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Prologo



La Medicina Familiar en Chile y en Iberoamérica

Durante décadas, los sistemas de salud han avanzado impulsados por la promesa de la
especializacion, la tecnologia y la eficiencia. Sin embargo, en ese progreso vertiginoso en
algunos casos, algo esencial quedé a menudo relegado: la persona. La Medicina Familiar
y Comunitaria surge, en Chile y en Iberoamérica, como una respuesta serena pero firme a
esa omision. No como una nostalgia del pasado, sino como una manera contemporanea
y profundamente racional de volver a situar la salud alli donde siempre estuvo: en la vida
cotidiana de las personas, sus familias y sus comunidades.

A diferencia de otras disciplinas médicas, la Medicina Familiar no se define por un érgano,
una técnica o una patologia. Su campo de accidon es mas amplio y, al mismo tiempo, mas
intimo. Se ocupa de personas reales que envejecen, trabajan, migran, cuidan y enferman
en contextos sociales especificos. Desde esta mirada, la salud no es un estado aislado ni
un resultado exclusivamente bioldgico, sino el producto dindmico de relaciones, historias

y entornos que interactuan de forma constante.

En Iberoamérica, esta especialidad se ha desarrollado bajo principios compartidos —ac-
cesibilidad, continuidad, integralidad y coordinacién del cuidado— que hoy resultan sor-
prendentemente actuales. En un escenario marcado por el envejecimiento poblacional, la
multimorbilidad y la desigualdad social, estos principios ofrecen una arquitectura soélida
para sostener sistemas de salud que no se limiten a reaccionar frente a la enfermedad,

sino que acompafen a las personas a lo largo de sus trayectorias vitales.

Chile ha sido un laboratorio particularmente elocuente de esta transformacion. Con la
implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS),
el pais apostd por una atencién primaria capaz de articular lo clinico con lo territorial. En
este modelo, el médico o médica de familia no es un profesional de transicion ni un recurso
de segundo orden, sino un especialista de amplio espectro cuya principal fortaleza reside
en comprender la complejidad. Su consulta no se limita a un box: se extiende al barrio, al

hogar y a la red social que sostiene —o fragiliza— la salud de las personas.

Este libro se inscribe en ese horizonte. No pretende ofrecer recetas ni férmulas cerradas,
sino abrir una conversacion informada y necesaria sobre el presente y el futuro de la me-
dicina familiar en Chile y en la regién. A través de sus capitulos, el lector encontrara una
revision de los fundamentos de esta especialidad junto con un analisis honesto de los
desafios que enfrenta en contextos urbanos precarizados, zonas rurales aisladas y esce-
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narios interculturales donde la nocién de salud trasciende el cuerpo individual

Uno de los aportes centrales de esta obra es su insistencia en una medicina situada. La
practica clinica no ocurre en el vacio. En los margenes urbanos, la enfermedad suele en-
trelazarse con la violencia, el hacinamiento y la soledad. En el mundo rural, la geografia y
la distancia condicionan el acceso y la continuidad del cuidado. En los contextos intercul-
turales, como el chileno, la salud se entiende también como una relacion con la tierra, con
la historia y con la comunidad. Reconocer estas diferencias no fragmenta la medicina; la

vuelve mas precisa y mas justa.

Para los equipos de atencion primaria, este enfoque tiene consecuencias practicas. Implica
mirar una visita domiciliaria no solo como un acto administrativo, sino como una oportuni-
dad clinica. Entender un «fracaso terapéutico» no Unicamente como un problema farmaco-
logico, sino como una sefial de desequilibrio en el sistema familiar. Transformar el CESFAM

en un espacio que no solo trata enfermedades, sino que produce salud.

La medicina familiar que se describe en estas paginas no es una medicina de baja comple-
jidad. Es, por el contrario, una de las formas mas sofisticadas de practica clinica disponi-
bles hoy, porque trabaja con sistemas humanos, con vinculos y con incertidumbre. Su efi-
cacia no se mide Unicamente en indicadores, sino en la capacidad de construir confianza,
reducir inequidades y sostener comunidades mas saludables.

Este libro invita al lector a detenerse, observar y repensar la medicina familiar, y a com-
prender que, en un mundo sanitario cada vez mas tecnolodgico, la verdadera innovacién es
algo aparentemente simple pero profundamente transformador: volver a mirar a las per-

sonas en toda su complejidad.

Dra. Patricia Vargas
Directora Programa de Medicina Familiar
Facultad de Medicina

Universidad Diego Portales
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Capitulo 01
Medicina Familiar en Iberoamérica

AUTOR: APOLINAR MEMBRILLO LUNA
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
EXDOCENTE IMSS, UNAM

docaml@hotmail.com

Introduccion

La medicina familiar es una especialidad médica que se centra en la atencion integral de
las personas, considerando su contexto familiar y comunitario. Su objetivo es garantizar la
continuidad del cuidado, la prevencién de enfermedades y la promocién de la salud, siendo

un pilar fundamental en los sistemas sanitarios contemporaneos.

En Iberoamérica, esta disciplina ha adquirido relevancia como estrategia para mejorar la

equidad y la eficiencia en la atencién primaria.

La Medicina Familiar en Iberoamérica: evolucion historica, marco conceptual y
desafios estratégicos en el siglo XXI

La Medicina Familiar y Comunitaria en el contexto iberoamericano representa mucho mas
que una especialidad clinica: constituye el nucleo fundamental de los sistemas de salud
que aspiran a la equidad, la sostenibilidad y la humanizacion del cuidado. A diferencia de
otras ramas de la medicina que surgieron de la fragmentacion tecnologica y la supraes-
pecializacion organica, la medicina familiar emergié como una respuesta deliberada a las
tensiones sociales y a la necesidad de los Estados de garantizar un acceso universal y
eficiente a la salud

Esta disciplina se define como la especialidad médica efectora que utiliza la Atencién
Primaria de Salud (APS), dotada de un cuerpo de conocimientos propio, instrumentos de
gestion especificos y un enfoque que integra las dimensiones biolégica, psicoldgicay social
del ser humano y su familia.

En la region iberoamericana, su desarrollo ha sido un proceso dindmico, marcado por
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«olas» o momentos de implementacién que reflejan las particularidades politicas de cada
nacion, desde la consolidacion temprana en México y Cuba hasta las reformas estructura-
les en Brasil, Espafiay el Cono Sur.

Fundamentacion ontolégica y principios de la especialidad

La identidad del médico familiar se construye sobre la base de un compromiso con la per-
sonay su familia, asi como con la comunidad antes que con un conjunto especifico de en-
fermedades o técnicas. Este compromiso implica una vision longitudinal que acompafia al
individuo a lo largo de todas las etapas de su vida, estableciendo una relacion de confianza

que ha demostrado reducir significativamente la mortalidad poblacional.

El cambio de paradigma del modelo biomédico tradicional al modelo biopsicosocial amplio
o familiar, es el pilar central que permite al especialista en medicina familiar comprender
el contexto de la Salud Familiar, reconociendo que este es un fendmeno complejo influido
por la estructura familiar, el entorno comunitario y los determinantes sociales.

Podemos entender estos aspectos cuando revisamos los modelos de atencién que se uti-
lizan para el abordaje de la salud familiar.

Comparativa de Modelos de Atencion Médica

Medicina Familiar
Caracteristica del Modelo Medicina convencional (biomédica) (Biopsicosocial individual/
familiar)

Objeto de estudio La patologia y el 6rgano afectado La persona, su familia y

comunidad

Contexto de atencion Hospitalocéntrico y especializado Cent.ro.s. d? saludy amplto
domiciliario y la comunidad

Temporalidad Episddica y reactiva Longltl‘,ldlnal, continuay
proactiva

Relacidon Médico-Paciente Paternalista y directiva Colabore}tlva y de tgma
compartida de decisiones

Gestion del Riesgo Centrada en el diagndstico agudo .Enf.ogue prevep.tlvo y de riesgo
individual, familiar y comunidad
Integracion de esferas

Integralidad Fragmentacion por especialidades bioldgicas y psicoldgicas y

sociales
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Los principios que rigen esta practica son los propuestos inicialmente por McWhinney y
adaptados a la realidad regional, incluyen la comprensién de que cada contacto con el pa-
ciente es una oportunidad invaluable para la prevencion y la educacion en salud.

El médico de familia no actua en aislamiento, sino que se percibe como parte integral de
una red comunitaria, gestionando recursos limitados con un alto sentido de responsabili-
dad social y ética. Esta capacidad de gestionar la incertidumbre y de intervenir temprana-
mente en problemas indiferenciados es lo que dota a la especialidad de una resolutividad
que oscila entre el 90 % y el 95 % de los motivos de consulta, potenciando la eficiencia del

sistema sanitario global.

Evolucion historica de la Medicina Familiar en Iberoamérica

La trayectoria de la medicina familiar en la region no es lineal, sino que responde a una
evolucion en espiral donde ciertos modelos han logrado mayores éxitos que otros en fun-
cién de su adaptabilidad. El origen se situa a finales del siglo XIX y principios del XX con la
figura del médico generalista o de cabecera, cuya funcion de consejero y responsable de la
salud familiar era altamente valorada por la sociedad.

Sin embargo, el auge de las especialidades tecnoldgicas a mediados del siglo XX debilitéd
esta figura, provocando una crisis de fragmentacién que solo pudo resolverse con el re-
surgimiento de la Medicina Familiar como disciplina académica y clinica en la década de
los cuarenta en Norteamérica y su posterior extension a Iberoamérica en los afios sesenta

y setenta.

La primera ola: la institucionalizacion en México y Cuba. México se posiciona como el
pionero indiscutible en la regién. En los primeros afios de la década de 1950, la Medicina
Familiar comenzoé a integrarse formalmente en el sistema de seguridad social, especi-
ficamente dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Esta decisién politica
permitié crear una red de centenares de unidades de medicina familiar con adscripcion
poblacional, sentando las bases de lo que hoy es un modelo de cobertura amplia centrado

en el equipo de salud.

Por otro lado, el modelo cubano surgié de una necesidad imperiosa de transformacién
social y compensacion de recursos tras el éxodo masivo de profesionales en los afos se-
senta. Cuba inicio la formacion de médicos con un perfil de resolutividad en el primer nivel
que culmind en 1984 con la implementacion del «Plan del Médico y la Enfermera de Fami-
lia» y el surgimiento de la especialidad en Medicina General Integral (MGI). Este modelo se

ha consolidado como uno de los mas costo-efectivos de la historia, logrando indicadores
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de salud de excelencia mediante una inversién econémica limitada pero estratégicamente

distribuida en la base comunitaria.

La segunda ola: expansién y reformas de los afios noventa. A finales del siglo XX, impulsa-
dos por la conferencia de la OMS y WONCA en Ontario (1994), varios paises iniciaron pro-

cesos de reforma estructural de sus sistemas de atencion primaria

Brasil lanzd el «Programa de Saude da Familia» (PSF) en la segunda mitad de los 90, un
modelo territorial que asigna equipos multidisciplinarios a areas geograficas definidas,
eliminando la libre eleccion de médico para priorizar el cuidado de la salud colectiva y la
vigilancia epidemiolégica. Chile y Argentina también adoptaron politicas agresivas para ex-
pandir la formacion de especialistas, pasando de programas de residencia breves a forma-
ciones de cuatro aflos con una fuerte carga en medicina interna, pediatria y salud mental.

En Perd, la especialidad tuvo un inicio mas tardio —en 1989—, enfrentando desafios sig-
nificativos de insercidon universitaria y reconocimiento institucional que generaron un re-
zago de aproximadamente una década respecto a sus vecinos del Cono Sur. No obstante,
el desarrollo técnico y la vinculacion con el movimiento mundial de medicina familiar han

permitido un crecimiento sostenido en el ultimo decenio

Estructura organizativa y gobernanza regional

La coordinacion de los esfuerzos en Iberoamérica se articula a través de la Confederacion
Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF), que representa a la region dentro de la Or-
ganizacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA). Fundada en 1996, la CIMF ha sido el
motor de las Cumbres Iberoamericanas de Medicina Familiar, espacios de dialogo politico
y académico en los que se han gestado declaraciones fundamentales: la de Buenos Aires
(1996), Sevilla (2002), Santiago de Chile (2005), Fortaleza (2008) y Quito (2014).

La mision de la confederacion para el periodo 2025-2027, liderada por la Dra. Dora Patricia
Bernal Ocampo de Colombia, se centra en impulsar la gobernanza estratégica, fortalecer
la aplicacion de la APS ante desafios emergentes como la migracion, y avanzar hacia la

estabilidad financiera de las asociaciones nacionales.

La estructura de la CIMF se divide en cinco subregiones: Mesoamérica, Region Andina, Cono
Sur, Iberia y el movimiento Waynakay, este ultimo dedicado especificamente al desarrollo
de residentes y médicos jovenes, lo que asegura la vitalidad y el futuro de la disciplina.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA
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Liderazgo y Estructura de la CIMF (2025-2027)

Cargo Titular Pais
Presidencia Regional Dra. Dora Patricia Bernal Ocampo Colombia
CEO Thomas Meofio Costa Rica
Tesoreria Honoraria Gad Gamez Zavala México
Vicepresidencia Mesoamérica Roberto Martinez Nicaragua
Vicepresidencia Region Andina Susana Alvear Ecuador
Vicepresidencia Cono Sur Andrea Didier Chile
Vicepresidencia lberia Gisela Galindo Espafia
Representante Waynakay Ana Pérez México

La firma del Memorando de Entendimiento (MOU) entre WONCA y la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS) en julio de 2025 representa un hito en la gestion politica, posicio-
nando a los médicos de familia como actores clave en la implementacién de las funciones

esenciales de salud publica en todo el continente.

Educacion Médica y Formacién de Especialistas

La formacion de especialistas en Medicina Familiar en lberoamérica ha transitado hacia
modelos competenciales que integran la evidencia cientifica con la practica humanistica.
Los programas de residencia suelen durar entre tres y cuatro afios, con una carga horaria
intensiva diferenciada de acuerdo con los paises que conforman a CIMF.

En Espafiay México, el proceso de seleccion mediante exdmenes nacionales (MIR y ENARM
respectivamente) garantiza la entrada de profesionales con una sélida base teodrica, aun-
que la formacién en Espafia se distingue por una mayor integracion de la investigacion y
una rotacion de cuatro afos que prioriza la autonomia del residente en el centro de salud.
En contraste, el sistema mexicano ha mostrado retos en la actualizacion de programas
educativos frente a las nuevas demandas epidemioldgicas, aunque mantiene una cobertura
institucional envidiable a través de sus grandes sistemas de seguridad social.

Es en este punto en el cual debemos de poner atencién para que la formacion de recursos
sea suficiente para cubrir las necesidades de la poblacion demandante y con apoyo de las
universidades y entes gubernamentales adecuados que nos permitan lograr la Cobertura

Universal en Salud.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



Comparativa de Programas de Residencia en Paises Clave (2025)

Duracion

Pais (Afios) Denominacion de la Especialidad Metodologia de Evaluacion

Espafa 4 Medicina Familiar y Comunitaria Evaluamlon continua y .
portafolio de competencias
Examenes anuales,

Argentina 3-4 Medicina Familiar trimestrales y evaluacién en
servicio

México 3 Medicina Familiar Evaluacion institucional y
examen departamental

Brasil 2 Medicina de familia e Comunidad Enfoq.ue territorial y practica
en unidades de salud

Cuba 3 Medicina General Integral Examenes estatales y

evaluaciéon de resolutividad

Un elemento diferenciador en la formacion iberoamericana es el énfasis en la medicina
social familiar y comunitaria. Los residentes no solo adquieren habilidades clinicas en
pediatria o ginecologia, sino que se forman en herramientas de diagndstico participativo,
epidemiologia, antropologia, sociologia, clinica y bioética clinica. La formacion en Espafia
se caracteriza por un trato horizontal donde el residente es considerado un miembro mas
del equipo desde el inicio, un modelo que algunos paises latinoamericanos intentan emular

para reducir el desgaste profesional y fomentar el liderazgo compartido.

Marco Conceptual
La Familia como Sistema y el Enfoque Biopsicosocial

La Medicina Familiar se aparta de la vision individualista para concebir a la familia como
un sistema abierto en constante intercambio con la sociedad y como un participante ac-
tivo durante todo el proceso de salud-enfermedad, con el objetivo de alcanzar la salud
y el bienestar familiar, la especialidad reconoce que la estructura familiar es un sistema
sociocultural en proceso de transformacion, que atraviesa diferentes ciclos evolutivos que

exigen reestructuraciones constantes.

El médico de familia esta capacitado para identificar los principales aspectos de la dinami-
ca familiar, intervenir en situaciones de vulnerabilidad para planificar guias anticipatorias
de acuerdo con la etapa del ciclo de vida familiar. Este enfoque permite entender el sinto-
ma no como un hecho aislado, sino como una manifestacién de la disfuncién sistémica o

como una respuesta adaptativa a crisis que surgen en la familia.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA
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Paradigmas de la Intervencion en Medicina Familiar

La practica clinica se rige por pilares fundamentales: integralidad, continuidad, coordina-
cién y orientacién comunitaria. La integralidad permite abordar problemas agudos, créni-
cos y preventivos en una misma consulta, mientras que la longitudinalidad garantiza que el
paciente sea atendido por el mismo profesional a lo largo de décadas, lo cual es la inter-

vencion mas costo-efectiva en términos de reduccién de complicaciones crénicas.

Transformacion digital y salud tecnologica

La crisis sanitaria provocada por el COVID-19 expuso las fragilidades de los sistemas de salud
en América Latina, pero simultdneamente desatd una ola de innovacién digital sin preceden-
tes. Se estima que antes de la pandemia, solo una minoria de los paises contaba con marcos
legales robustos para la telemedicina; sin embargo, para 2024-2025, la mayoria de las naciones

iberoamericanas ha implementado sistemas de historial electrénico y telerecetas.

La transformacion digital no solo mejora la eficiencia administrativa, sino que incide direc-
tamente en la calidad clinica. El uso de historias clinicas electronicas (HCE) reduce hasta
en un 22 % el tiempo de documentacion, lo que permite al médico de familia dedicar mas
tiempo a la interaccion humana. Paises como Uruguay y Costa Rica lideran la implemen-
tacion de la HCE universal, mientras que Brasil utiliza inteligencia artificial para mejorar el
triage y el seguimiento de personas en zonas remotas de la Amazonia.

Comparativa de Programas de Residencia en Paises Clave (2025)

Porcentaje de Paises

Barrera Impacto en la Medicina Familiar

Afectados
. s Limitacién para renovar infraestructura en
Falta de Financiacién 737 %
centros rurales
Ausencia de . Fragmentacion de la informacion entre niveles
-, Variable S
Interoperabilidad de atencion
Falta de Politicas de Dificultad para realizar vigilancia
68.4 % . S .
Macrodatos epidemiolégica predictiva
Brecha Digital en Exclusion de los beneficios de la telemedicina
., , Alta L
Poblacion Indigena por idioma/acceso

El futuro de la especialidad apunta hacia una integracion tecnolégica equilibrada. Los re-
ferentes iberoamericanos advierten que, si bien herramientas como la inteligencia artificial
son Utiles para procesar informacién a gran escala, nunca podran sustituir el contacto hu-

mano, la empatia y la intuicién clinica esenciales en la relaciéon médico-paciente.
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El médico de familia ante la carga global de enfermedad

Iberoamérica enfrenta una transicion epidemioldgica compleja donde las enfermedades no
transmisibles (ENT) representan la mayor causa de muerte y discapacidad. La hipertension,
la diabetes tipo 2 y la obesidad han alcanzado niveles epidémicos, exacerbados por la in-

actividad fisica y los cambios en los patrones de consumo alimentario.

Ante esta realidad, la Medicina Familiar se posiciona como el nivel de atencidén capaz de
implementar estrategias de gran escala como el programa HEARTS de la OPS.

En México, la expansion de esta estrategia a nueve estados ha permitido estandarizar
protocolos clinicos para el manejo de la hipertensién arterial, combinando la formacién
especializada del personal con el acceso a suministros médicos de calidad. Por su parte,
Argentina ha actualizado sus guias de practica clinica nacionales en 2023-2024 para el
abordaje integral de la obesidad y la diabetes, integrando la educacién diabetolégica para

el automanejo como una herramienta central de empoderamiento del paciente.

Sostenibilidad y economia de la salud

La viabilidad de los modelos sanitarios contemporaneos en Iberoamérica depende de la
fortaleza de su atencidon primaria, un sistema basado en la medicina especializada y hospi-
talocéntrica es financieramente insostenible debido al alto costo de la tecnologia y la frag-
mentacion del cuidado. La Medicina Familiar ofrece una alternativa eficiente: al centrarse
en la prevencién a cualquier nivel del proceso Salud/Enfermedad Familiar, lo cual nos
permite evitar mayores intervenciones no necesarias y la realizacion de sobrediagndsticos,
el médico de familia protege tanto la salud del paciente y su familia como los recursos del
Estado.

La inversidon en salud en la regién sigue siendo desigual e insuficiente para reducir las bre-
chas de inequidad. Informes conjuntos de la CEPAL y la OPS en 2024 subrayan la urgencia
de priorizar la inversion en sistemas de salud resilientes que puedan absorber choques ex-
ternos (como nuevas pandemias o crisis climaticas) sin interrumpir los servicios esenciales
de rutina. La Medicina Familiar, por su naturaleza flexible y su insercion comunitaria, es la
disciplina que mejor se adapta a estas exigencias de adaptabilidad.
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Retos futuros y prospectiva de la especialidad

Hacia el afio 2030, la Medicina Familiar en Iberoamérica debera enfrentar retos demogra-
ficos significativos, como el envejecimiento acelerado de la poblacién y el aumento de la
multimorbilidad crénica, ademas de los cambios en la estructura familiar.

La formacién de especialistas debera integrar competencias avanzadas en geriatria, cui-
dados paliativos y salud mental, ademas de profundizar en el estudio de la familia —area
que tradicionalmente ha sido delegada al segundo nivel de atencion— pero que encuentra

en la APS su escenario natural de resolucion.

La identidad profesional del médico de familia continuara construyéndose desde una base
de colaboracidn interprofesional. El trabajo en equipo con enfermeria, psicologia y trabajo
social es el camino indispensable para abordar los determinantes sociales de la salud que
escapan a la consulta médica tradicional. EL compromiso con la salud comunitaria y fami-
liar, la defensa de condiciones laborales dignas y la participacion en el disefio de politicas
publicas son las tareas pendientes para consolidar la especialidad como pilar irremplaza-

ble de la salud universal en Iberoamérica.

Conclusiones estratégicas

El analisis exhaustivo de la Medicina Familiar y Comunitaria en la region iberoamericana
permite concluir que nos encontramos ante una disciplina en plena madurez técnica pero

que aun lucha por un reconocimiento politico y presupuestario acorde a su impacto social.

El modelo biopsicosocial amplio no es solo una teoria académica, sino una necesidad
clinica para abordar la complejidad de la salud contemporanea. La evidencia histérica de-
muestra que los paises que han apostado por una APS sélida, liderada por especialistas en

medicina familiar, han logrado mejores resultados sanitarios con menores costos.

La transformacion digital, lejos de ser una amenaza, se presenta como una oportunidad
histérica para democratizar el acceso y mejorar la precision del diagndstico, siempre que
se mantenga el humanismo como eje rector. La sostenibilidad de los sistemas de salud en
Iberoamérica estd indisolublemente ligada al futuro del médico de familia: un profesional
que no solo cura enfermedades, sino que entiende y acompafa el sentir de las personas

en su contexto mas intimo y sagrado.
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Capitulo 02

Comunicacion en Salud: del Modelo Relacional
a la Indagacion Apreciativa

AUTORA:'PRISCILLA BULOS ESPINOZA

PROFESION: TRABAJADORA SOCIAL

DOCENTE ASIGNATURA PROFUNDIZACION EN EDUCACION EN SALUD DEL PROGRAMA DE
FORMACION DE ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR

«Las personas se hieren y sanan en las relaciones. El
encuentro humano, cuando es genuino, se convierte en una

forma de cuidado»

Jean Vanier, La comunidad, lugar de perddn y de fiesta (1998)
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Introduccion

La comunicacion constituye el corazén de la practica sanitaria y social. No se trata solo
de transmitir informacién, sino de «tejer vinculos de confianza y sentido», permitiendo la
construcciéon de relaciones humanas basadas en la empatia y la comprension. En la Aten-
cion Primaria de Salud (APS), donde el contacto humano es cotidiano, la comunicacién se
transforma en un instrumento terapéutico que facilita el acompanamiento integral y la

comprension del sufrimiento en su contexto biopsicosocial.

Los paradigmas asistenciales han evolucionado desde modelos centrados en la enferme-
dad hacia enfoques relacionales, apreciativos y centrados en la persona, en coherencia
con el Modelo de Atencién Integral en Salud Familiar y Comunitaria —MAIS— (Ministerio de
Salud de Chile, 2020).

En este marco, el Modelo Relacional (MR) y la Indagacion Apreciativa (I1A) ofrecen caminos
complementarios para renovar la practica profesional y fortalecer la dimensién humana del
cuidado. Ambos enfoques promueven la colaboracion, el reconocimiento mutuo y la cons-
truccion conjunta de sentido, transformando la comunicacion en un proceso terapéutico y
participativo orientado al bienestar individual y colectivo (Navarro Pedrefio, 2020; Cooperri-
der & Srivastva, 1987; Whitney & Trosten-Bloom, 2010).

El Modelo Relacional: sanar desde el vinculo

El Modelo Relacional (MR), inspirado en el Trabajo Social Clinico y la Psicologia Relacional,
parte de la conviccion de que el sufrimiento humano se origina y se repara en las relacio-
nes (Navarro Pedrefio, 2020). Este enfoque entiende que la sanacién no ocurre Unicamente
por la aplicacion de técnicas, sino a través de nuevas experiencias relacionales basadas en

la seguridad, la empatia y la dignidad (Ferguson, 2018).

Desde esta mirada, la intervencién relacional reconoce que la reparacion emocional y so-
cial depende tanto de los recursos individuales como de los vinculos significativos que las
personas mantienen con su entorno. Asi, el profesional de la salud actua como facilitador
de procesos humanos de cambio, mas que como ejecutor de procedimientos técnicos,
promoviendo espacios de reconocimiento mutuo, confianza y acompanamiento ético (Na-

varro Pedrefio, 2020).
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Principios de intervencion relacional
Trabajar desde una perspectiva relacional implica:
e Priorizar la calidad del vinculo profesional por encima de los resultados técnicos.

e Fomentar la vulnerabilidad compartida como fuente de autenticidad y empatia (Gilli-
gan, 1982).

e Sustituir la imposicidon de normas por la co-construccion de significados y acuerdos

terapéuticos.

* Reconocer que la eficacia profesional se expresa en la dignidad restaurada y la espe-

ranza reactivada de las personas (Navarro Pedrefio, 2020).

El Modelo Relacional (MR) en salud se centra en fortalecer las relaciones interpersonales
entre profesionales y pacientes, promoviendo la empatia, el respeto mutuo y la comuni-
cacion efectiva. Este enfoque reconoce que las relaciones humanas son esenciales para
mejorar la atencién, reducir desigualdades y fomentar un ambiente de confianza y cola-
boracion dentro de los sistemas de salud. Ademas, busca crear conexiones genuinas que
faciliten decisiones compartidas y una atencion mas humana, integral y centrada en las
necesidades emocionales y sociales de las personas (Navarro Pedreiio, 2020; Ferguson,
2018; Frankel, 2017).

Este modelo redefine el rol del profesional sanitario: deja de ser un experto que corrige,
para transformarse en un facilitador de procesos de cambio y reparacion vincular. De este
modo, el bienestar no se concibe solo como ausencia de enfermedad, sino como capaci-
dad de relacién, pertenencia y esperanza compartida, lo que refuerza la dimension éticay
humanizadora del cuidado (Ferguson, 2018; Frankel, 2017; Navarro Pedrefo, 2020).

La Indagacion Apreciativa: Descubrir lo que da vida

La Indagacion Apreciativa (IA), desarrollada por Cooperrider y Srivastva (1987), propone un
cambio de paradigma: buscar lo que funciona en lugar de centrarse en los problemas. Este
enfoque se basa en principios como la construccion social de la realidad, la anticipacion
positiva del futuro y la participacién colectiva en el cambio.

En el &mbito de la salud, la IA permite orientar la comunicacién hacia la identificacion de
recursos, logros y aprendizajes. Las preguntas apreciativas, como «;Cuando se ha sentido

mas capaz de cuidar su salud?», abren un espacio para descubrir fortalezas, resignificar
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experiencias y promover una mirada salutogénica del proceso de atencion (Antonovsky,
1996).

La IA se presenta como un enfoque transformador en el ambito de la comunicacion en
salud, destacandose por su capacidad de promover cambios positivos, fortalecer la cola-
boracion en los equipos de trabajo y mejorar la experiencia del paciente. Este modelo, cen-
trado en la identificacion y potenciacion de fortalezas en lugar de enfocarse Unicamente
en los problemas, se ha consolidado como una metodologia innovadora para el desarrollo
de practicas de atencion centradas en la persona (Cooperrider & Srivastva, 1987; Whitney &
Trosten-Bloom, 2010).

Integrar la IA en la consulta médica o social implica reemplazar el interrogatorio tradicio-
nal por un didlogo exploratorio y apreciativo, donde se exploran narrativas de resiliencia
y afrontamiento, se facilita la co-construccién de metas terapéuticas significativas y se
promueve el sentido de autoeficacia mediante la validacion de logros previos (Epstein &
Street, 2011).

El profesional se convierte asi en un facilitador de descubrimientos, guiando el proceso

desde la esperanza, la colaboracion y la confianza mutua.

La integracién de la IA con el Modelo Relacional (MR) ofrece un marco conceptual robusto
que responde a las necesidades contemporaneas del sector sanitario, caracterizado por el
envejecimiento poblacional, la alta demanda de servicios y la escasez global de personal
sanitario (Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2023; Navarro Pedrefio, 2020).

En el corazén de la |A se encuentra el principio de dirigir la atencion hacia lo que funciona
bien dentro de las organizaciones, en lugar de centrarse exclusivamente en los problemas
o deficiencias. Este enfoque contrasta con los modelos tradicionales de resolucion de pro-
blemas, que tienden a enfocarse en las carencias y los riesgos. En el contexto de la salud,
la IA impulsa un cambio de mentalidad, donde se valora lo positivo y se busca amplificar

las experiencias exitosas para generar transformaciones significativas.

Como lo ilustra el informe The Power of the Appreciative Story in Healthcare, al compartir
historias apreciativas, los equipos de salud pueden identificar patrones de éxito y replicar-
los en diferentes contextos, fomentando un entorno de aprendizaje continuo y colabora-
tivo (Hammond, 2013).

Una de las premisas fundamentales de la IA es que las preguntas que formulamos influyen
en nuestra percepcion de la realidad y, en consecuencia, en las acciones que tomamos. En
el ambito sanitario, esto se traduce en un cambio en la manera en que los profesionales

interactian entre si y con los pacientes.
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Por ejemplo, al priorizar preguntas que resalten las fortalezas del personal médico y las
experiencias positivas de los pacientes, se fomenta un ambiente de optimismo y confianza
mutua. Este tipo de comunicacion no solo mejora la moral del equipo, sino que también
tiene el potencial de impactar positivamente en los resultados clinicos y en la satisfaccion
de los pacientes (Whitney & Trosten- Bloom, 2010; Hommond, 2013).

El impacto de la IA en la mejora de la satisfaccién del paciente se refleja en los datos dis-
ponibles. Segun un analisis de aplicaciones de la IA en el ambito sanitario, el cambio po-
sitivo en las practicas de atencidn médica representa el 45 % de los beneficios asociados
con esta metodologia, lo que la posiciona como la categoria mas significativa. Por otro lado,
el aumento directo en la satisfaccion del paciente, aunque representa un 20 %, continua
siendo un indicador relevante de los efectos positivos de esta aproximacién (Whitney &
Trosten-Bloom, 2010).

Estos hallazgos sugieren que la IA no solo transforma las dindmicas internas de los equi-
pos de salud, sino que también repercute directamente en la percepcion y experiencia del

paciente en su interaccion con el sistema de salud.

Integracion: comunicacion apreciativa y modelo relacional en la practica

Ambos enfoques convergen en una misma idea: el cambio ocurre en la relacién. La co-
municacion apreciativa aporta un lenguaje esperanzador que activa los recursos internos,
mientras que el Modelo Relacional (MR) proporciona el marco ético y vincular que sostiene

la transformacion.

El profesional, al escuchar con presencia y preguntar desde la apreciacion, crea condicio-
nes para la confianza, la seguridad y la reparacion. Se trata de una practica que humaniza
tanto la experiencia del paciente como la del propio cuidador, promoviendo vinculos tera-

péuticos mas genuinos y colaborativos (Ferguson, 2018; Navarro Pedrefio, 2020).

La convergencia entre el MR y la Indagacion Apreciativa (IA) consiste en que ambos enfo-
ques, aunque con fundamentos distintos, se complementan para potenciar la comunica-
cién, la colaboracién y la innovacion en los sistemas de salud. Mientras el MR ofrece una
estructura basada en relaciones interpersonales soélidas, la IA promueve una actitud posi-
tiva centrada en las fortalezas y en la construccion de soluciones mediante el didlogo y el
reconocimiento de los aspectos que funcionan bien (Cooperrider & Srivastva, 1987; Whitney
& Trosten-Bloom, 2070).

Juntos, estos enfoques generan entornos mas humanos, confiables y efectivos, que fa-
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vorecen mejoras sostenidas en la atencion, el trabajo en equipo y los resultados en salud
(Cooperrider & Srivastva, 1987; Navarro Pedrefio, 2020; Whitney & Trosten-Bloom, 2010; Fer-
guson, 2018).

Por otra parte, la integracién de la IA con el MR refuerza la importancia de las relaciones
humanas en el ambito sanitario. Este modelo enfatiza la conexién empatica entre profe-
sionales y pacientes, reconociendo que una comunicacién efectiva es esencial para lograr
resultados 6ptimos.

La incorporacion de principios apreciativos amplifica su impacto, al centrarse en construir
relaciones basadas en la confianza, el respeto mutuo y el reconocimiento de las fortalezas
individuales. En este sentido, la comunicacion en salud trasciende su funcién informativa
para convertirse en un catalizador de cambio positivo, tanto a nivel individual como orga-
nizacional (Cooperrider & Srivastva, 1987; Navarro Pedrefio, 2020; Whitney & Trosten-Bloom,
2070).

Ejemplos de aplicacion: Modelos integrados en distintos contextos de salud

Aplicacion del modelo relacional e indagacion

Contexto Ejemplo de caso -
apreciativa
Se aplica el Mapa de Influencias Relacionales para
., . . Nifio, 7 afios, identificar apoyos y tensiones (Navarro Pedrefio,
Atencion Primaria . Lo . . . L
en Salud Familiar diagnostico TEA, 2020). Se valida su experiencia y se utilizan preguntas
(APS) madre con sobrecarga apreciativas sobre logros y rutinas exitosas,
emocional. fortaleciendo la autoeficacia (Cooperrider & Srivastva,

1987; Antonovsky, 1996).

Se construye un espacio de confianza que reconoce

Hombre, 40 anos, - . .
la vulnerabilidad y promueve la expresién emocional

Men n resion - ,
Salud e Fal co de.p esiony (Gilligan, 1982). A través de la IA se rescatan
Comunitaria aislamiento social tras .
L, momentos de bienestar, reforzando los recursos
separacion.

personales y relacionales (Epstein & Street, 2011).

EL MR centra la intervencién en los sistemas
relacionales que sostienen el maltrato (Ferguson,

. . Mujer, 29 afios, 2018). Se construye un vinculo terapéutico basado
Violencia de L L
. consulta tras en la autenticidad y el reconocimiento. La IA ayuda
género L . . - e .
episodios de violencia. a reconstruir relatos de resiliencia (“¢Qué momentos
le hicieron sentirse segura o valiente?”) (Epstein &
Street, 2011).
EL MR invita a comprender el sufrimiento migrante
Mujer, 36 afos, desde los vinculos rotos y las redes ausentes. Se
migrante venezolana, prioriza la creacién de un espacio seguro donde
madre de dos pueda narrar su historia y reconstituir vinculos
Persona en . . s
. . hijos, sin red de significativos. Desde la IA se exploran fortalezas
situacion de . " 3 .
migracion apoyo familiar y (“2Qué aprendizajes o apoyos le han ayudado
con dificultades de a adaptarse en este pais?”), promoviendo el
acceso al sistema de reconocimiento de su resiliencia y capacidades
salud. comunitarias (Cooperrider & Srivastva, 1987; Ferguson,
2018).
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Se implementa una reflexion apreciativa grupal

. CESFAM, equipo (Cooperrider & Srivastva, 1987) para identificar
Equipos de salud . disciolinari ) £ ) del - Lenf laci L
farmiliar interdisciplinario con  logros y fortalezas del equipo. El enfoque relaciona

desgaste laboral. fortalece la empatia y el sentido de propdsito

colectivo, reduciendo el burnout (Frankel, 2017).

Desafios para Medicina Familiar y los equipos directivos en APS

El desafio principal para la medicina familiar radica en integrar el modelo relacional en
entornos de alta demanda, donde el tiempo y los recursos son limitados. Aplicar una co-
municacion apreciativa requiere aprender a escuchar mas alla del sintoma, reconociendo

la historia, la subjetividad y las fortalezas del paciente.

Asimismo, los equipos directivos enfrentan la tarea de crear condiciones institucionales
que promuevan una cultura del reconocimiento, donde la comunicacion sea concebida
como un eje transversal de la gestion clinica y humana. Esto implica generar espacios de
autocuidado profesional, reflexion colaborativa y supervision apreciativa, que fortalezcan

la cohesion y el bienestar de los equipos.

El enfoque relacional, en este sentido, no solo transforma la atencién individual, sino que
redefine las dindmicas organizacionales, haciendo de la empatia, la seguridad psicolégica
y el didlogo constructivo pilares de la gestion sanitaria (Navarro Pedrefio, 2020; Ferguson,
2018).

Los principales desafios en la implementacién del MR y la IA incluyen las limitaciones
de recursos y tiempo en contextos de alta demanda, las dificultades para mantener una
comunicacion efectiva y la necesidad de cambio cultural y formacion especifica entre los
profesionales.

La insuficiencia de materiales, personaly financiamiento afecta la calidad y continuidad de
los servicios, generando sobrecarga en los equipos y obstaculizando la humanizacion del
cuidado (Ferguson, 2018; Navarro Pedrefio, 2020; Frankel, 2017).

Conclusiones

El Modelo Relacional (MR) y la Indagacién Apreciativa (IA) no son solo técnicas comuni-
cativas, sino formas de estar en relacion. Ambos enfoques promueven una atencién mas
humana, colaborativa y coherente con los principios del Modelo de Atencién Integral en
Salud (MAIS), en la que el profesional de la salud se convierte en facilitador de procesos de

cambio, aprendizaje y co- construccién de sentido.
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Adoptar estas perspectivas representa una verdadera revolucion silenciosa en la manera
de cuidar y de comprender la salud, orientando las practicas hacia la dignidad, la espe-
ranza y el reconocimiento de las capacidades humanas (Navarro Pedrefio, 2020; Whitney &
Trosten-Bloom, 2010).

A pesar de los obstaculos asociados a la falta de recursos, el exceso de demanda o la
resistencia al cambio, la integracién del MR y la IA ofrece oportunidades concretas para
transformar la atencién sanitaria. Ambos enfoques promueven entornos mas colaborati-

vos, confiables y centrados en las fortalezas de las personas y de los equipos.

La adopcion de estrategias innovadoras, el uso de tecnologias apropiadas y un liderazgo
relacional y apreciativo pueden convertir los desafios actuales en catalizadores de trans-
formacion hacia un sistema de salud mas humano, eficiente y resiliente (Cooperrider & Sri-
vastva, 1987; Whitney & Trosten-Bloom, 2010; Navarro Pedrefio, 2020; Organizacidn mundial
de la salud, 2023).
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Capitulo 03

Consejeria Individual (Counseling) en salud:
Una herramienta esencial para la Medicina
Familiar

AUTOR: ALEJANDRO GOMEZ GARCIA
PROFESION: MEDICO DE FAMILIA

Introduccién: El Cambio de Paradigma en la Relacién Médico-Paciente

La sociedad moderna se enfrenta al desafio monumental de las enfermedades crénicas,
una realidad que exige a los profesionales de la salud trascender los limites del modelo
biomédico tradicional. La gestion de estas condiciones no se resuelve Unicamente con
prescripciones, sino que requiere un compromiso activo y sostenido de la persona con
su propio cuidado. Este escenario ha impulsado un cambio de paradigma en la relacion
médico-paciente, desde modelos histéricos hacia un enfoque genuinamente colaborati-
vo. Tradicionalmente, la practica clinica ha oscilado entre el Modelo Paternalista, donde
el profesional decide unilateralmente por el “bien” del paciente, y el Modelo Informado,
donde se entrega un cumulo de informacion técnicay se deja la responsabilidad de la de-
cisién enteramente en manos de la persona. Sin embargo, el objetivo actual es consolidar
el Modelo Compartido, un enfoque donde profesionales y pacientes colaboran, compar-
tiendo la mejor evidencia disponible y explorando los valores y preferencias del individuo
para tomar decisiones conjuntas. En este contexto, la consejeria en salud emerge como
la herramienta central para implementar el modelo compartido, en plena coherencia con
los principios de la Medicina Familiar. Para el médico de familia y el residente, dominarla
no es solo adquirir una técnica mas, sino incorporar una competencia que hace posible la
toma de decisiones compartida, potencia la autonomia del paciente y, en ultima instancia,

mejora los resultados en salud.

El propdsito de este capitulo es desglosar la consejeria en salud como una intervencién
estructurada y basada en evidencia. Para ello, se definira con precisién su concepto, se
analizaran los fundamentos tedricos que la sustentan, se detallarad su aplicacién practi-
ca paso a paso, y se reflexionara sobre los desafios y oportunidades para su integracion
efectiva en la formacion y practica clinica del médico familiar. Le invitamos a explorar esta
competencia clave que transforma la consulta en un verdadero espacio de colaboracion y

empoderamiento para el cambio.
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Fundamentos y aplicacion practica de la consejeria

Para aplicar la consejeria de manera efectiva, es necesario comprender no solo sus técni-
cas, sino también el marco conceptual y los modelos tedricos que la sustentan. No se trata
de una conversacion intuitiva, sino de un proceso deliberado que requiere una base soélida
de conocimientos. Esta seccion desarrolla la consejeria desde sus fundamentos tedricos
hasta los pasos concretos para su implementacién clinica, con el fin de proporcionar al
médico de familiay al residente un marco claro para guiar a las personas en su proceso de

toma de decisiones en salud.

¢Qué es la consejeriay en qué se fundamenta?

La consejeria en salud es un proceso interactivo que, a través del didlogo reflexivo, busca
fortalecer la autonomia de la persona para que pueda tomar decisiones voluntarias e in-
formadas sobre su salud. Lejos de ser un simple consejo, es una relacién de ayuda en la
que el profesional actua como facilitador, acompafando a la persona en la clarificacion de
sus valores, intereses y conductas. El objetivo no es prescribir una solucion, sino fortalecer
la capacidad del individuo para reflexionar y elegir el camino que considere mas adecuado

para si mismo y su familia.

Es importante distinguir la consejeria de otras intervenciones comunicacionales en salud.
A diferencia del consejo breve —una recomendacion oportunay puntual de entre 3y 5 mi-
nutos—, la consejeria es un proceso programado y de mayor profundidad. Tampoco debe
confundirse con la educacién para la salud, cuyo objetivo principal es la transmisién de
informacion y conocimientos. La consejeria, si bien puede incluir elementos educativos, se
centra en el didlogo, la reflexion y el fortalecimiento de la capacidad de decision del indivi-

duo, con mayor grado de interaccion y negociacion sobre los objetivos a alcanzar.

Este enfoque se sustenta en un marco conceptual que integra diversas disciplinas y prin-
cipios éticos:

+ Corrientes de pensamientos contemporaneos: La consejeria se nutre del cambio de
visién que concibe al ser humano como un ser auténomo, global y subjetivo, capaz de
tomar sus propias decisiones. En este modelo, el profesional abandona un rol jerarqui-
co para convertirse en un facilitador horizontal que acompana el proceso de descubri-

miento del paciente.

« Derechos Humanos: La practica de la consejeria estd directamente alineada con la Ley
de Derechos y Deberes de los Pacientes. Respeta y promueve el derecho fundamental
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de toda persona a recibir informacion oportuna y comprensible sobre su estado de
salud, y a aceptar o rechazar libremente cualquier tratamiento.

- Bioética: La intervencién se enmarca en los principios bioéticos fundamentales: no
maleficencia (no dafiar), justicia (equidad en la atencidn), autonomia (respetar las de-

cisiones del paciente) y beneficencia (actuar en el mejor interés del paciente).

e Otros Enfoques Fundamentales: La consejeria se integra coherentemente con los pi-
lares de la Atencion Primaria y la Medicina Familiar, como la Teoria de Sistemas, que
sustenta el modelo biopsicosocial, y el Enfoque salutogénico, que se centra en los

factores que generan y mantienen la salud.

Estos pilares no actian de forma aislada: las corrientes filosoficas gestaron la vision del
paciente auténomo; los derechos humanos le otorgaron un marco legal; la bioética le
proveyo un sustento ético, y los enfoques de la Medicina Familiar lo integran en un

modelo de atencidon biopsicosocial y salutogénico.

Modelos tedricos clave para el cambio de conducta

Para guiar la intervencion de manera efectiva, el profesional necesita modelos tedricos que
funcionen como mapa del proceso de cambio. Estos modelos permiten comprender en
qué etapa se encuentra la persona, qué tipo de apoyo requiere en cada momento y como
ajustar las estrategias de intervencién. Constituyen herramientas fundamentales cuyo uso
adecuado —saber cuando y como aplicarlas— es parte esencial de la competencia en

consejeria.

El modelo transteorico del cambio

Desarrollado por Prochaska y DiClemente, este modelo describe el cambio de conducta no
como un evento Unico, sino como un proceso dindmico y no lineal que ocurre a través de
diferentes etapas: precontemplacién, contemplacion, preparacion, accion, mantenimien-
to y recaida. Comprender en qué etapa se encuentra una persona es determinante para
ofrecer la intervencién adecuada. Por su importancia, este modelo se desarrolla con mayor

profundidad en otro capitulo del libro.
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La Teoria de la Autoeficacia

La autoeficacia se define como «las creencias en la propia capacidad para organizar y
ejecutar las acciones requeridas para manejar las situaciones futuras» (Bandura, 1997).
En términos practicos, es la confianza que una persona tiene en su capacidad para lograr
un cambio. Su relevancia es central para la consejeria: a mayor autoeficacia, mayor es la
probabilidad de que una persona inicie y mantenga una conducta nueva. La autoeficacia es
especifica para cada tarea y esta determinada por cuatro fuentes principales:

* Experiencias anteriores: el recuerdo de experiencias de éxito o fracaso pasadas, espe-
cialmente los éxitos logrados con esfuerzo son la fuente mas potente de autoeficacia.

* Experiencia vicaria: observar que otras personas en situaciones similares logran cam-
biar su conducta puede fortalecer la creencia de que el cambio es posible.

e Persuasion verbal: recibir retroalimentacion positiva por parte de personas cercanas
—familiares, amigos, profesionales de la salud— puede fortalecer la confianza en las

propias capacidades.

Estados fisiolégicos y emocionales: las sensaciones fisicas y emocionales que una perso-
na experimenta al realizar una tarea —como subir una escalera sin fatiga— influyen en su

percepcién de propia competencia.

La estructura del proceso de consejeria: un enfoque practico

La consejeria es un proceso estructurado que se despliega en etapas bien definidas, ase-
gurando un abordaje sistematico y centrado en la persona.

Etapa I: Pre-Consejeria. Esta fase ocurre durante una atencion clinica previa. Aqui, el pro-
fesional evalua la etapa de cambio en la que se encuentra la personay, si es pertinente, le
ofrece un espacio especifico y programado para una sesion de consejeria. En este primer
contacto se establecen los lineamientos iniciales del trabajo y se puede consensuar la in-
vitacion a familiares si su participacion es relevante.

Etapa II: EL Proceso de consejeria. Esta es la sesién de consejeria propiamente tal, la cual

se divide en fases internas:

Fase I: Creacion del Vinculo y Exploracion: El objetivo de esta fase es doble: primero,
establecer un vinculo de confianza (fase social) y, segundo, explorar en profundidad la

situacion del paciente (fase exploratoria) utilizando un marco de analisis estructurado.
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Se analizan tres tipos de factores que influyen en la conducta y que debemos explorar:

* Factores predisponentes: son los que existen antes de la conducta, como cono-
cimientos, creencias, valores y actitudes. Por ejemplo, la creencia de que «si uso
insulina, me van a amputar» es un factor predisponente que dificulta la aceptacion
del tratamiento.

e Factores Facilitadores: Son los recursos y habilidades disponibles que ayudan a
adoptar la conducta deseada, como el acceso a capacitacion, el apoyo de un en-
fermero o la disponibilidad de dispositivos sencillos.

e Factores Reforzadores: Son las recompensas o apoyos que ocurren después de la
conducta y que aumentan la probabilidad de mantenerla, como el reconocimiento

de la familia o la mejora del bienestar personal al seguir el tratamiento.

Fase Il: Fase resolutiva y cierre. El profesional realiza un resumen de lo conversado
para verificar la comprension mutua. A continuacion, se facilita la toma de decisiones
y se establecen acuerdos claros y realistas. Finalmente, se planifica el seguimiento,
definiendo los préoximos pasos y las sesiones futuras.

Etapa Ill: Posconsejeria. Una vez finalizada la sesidn, el profesional registra en la ficha cli-
nica los puntos clave, los acuerdos alcanzados y los objetivos de seguimiento. Esta etapa
incluye ademas un momento de autoevaluacion por parte del profesional, orientado a
identificar desafios y areas de mejora.

La consejeria en el contexto de la practica clinica y la Medicina Familiar

Tras desarrollar los fundamentos tedricos y técnicos de la consejeria, resulta necesario
analizar criticamente su implementacién en la realidad de la atencién primaria en Chile.
La brecha entre el modelo ideal y la practica cotidiana es un desafio que todo médico de

familia o residente debe aprender a gestionar.

Como sefalan Paravic-Klijn y Salazar, en la practica clinica la consejeria a menudo se con-
duce de manera intuitiva, confundiéndose con la educacién en salud y careciendo de la
estructura y profundidad teodrica que la definen. Esta superficialidad se ve agravada por
desafios sistémicos: la tendencia de los programas de salud a priorizar la cantidad de in-
tervenciones sobre su calidad, y la cronica escasez de espacios en agenda que permitan el
tiempo necesario para un dialogo reflexivo.
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A pesar de estas barreras, la consejeria es coherente con los principios fundamentales de
la Medicina Familiar, de los cuales encarna varios de manera directa:

« Promueve la integralidad, al facilitar un abordaje biopsicosocial que va mas alla del

sintoma.

« Refuerza el enfoque centrado en personas y familias, reconociéndolas como expertas

en sus propias vidas.

*  Materializa el respeto por su autonomia, transformando al paciente de un receptor

pasivo a un agente activo en la toma de decisiones.

Para el médico de familiay el residente, el desafio consiste en encontrar caminos posibles:
¢conviene luchar por adaptar el sistema para realizar consejerias con la estructura que
requieren, promoviendo la formacion, la programacién adecuada y un cambio cultural en
los equipos? ¢O es mas realista integrar los principios y técnicas de la consejeria en las
consultas existentes, aunque sean mas breves? Probablemente la respuesta se encuentre
en una combinacion de ambas estrategias: un camino de pragmatismo y compromiso pro-
fesional que busca honrar el espiritu de la consejeria en la practica cotidiana.

Proyectando el rol de la consejeria en el futuro profesional

En sintesis, la consejeria en salud no es una conversacién amable; es una intervencién
compleja, estructuraday basada en evidencia, que exige el dominio de habilidades comuni-
cacionales especificas. Representa un cambio de mentalidad profundo para el profesional,
que transita de un rol prescriptivo a uno de asesor, colaborador y facilitador del cambio, en
pleno respeto por la autonomia y los recursos internos de cada persona.

La maestria en esta competencia no se alcanza solo con la lectura. Exige un compromiso
con la formacion continua, la practica deliberada —idealmente en entornos seguros como
talleres con pacientes simulados— y una defensa activa de las condiciones laborales que

permitan una atencién centrada en la persona.

Como médicos o futuros médicos familiares, la reflexion final nos interpela directamente:
¢Coémo podemos integrar estos principios en consultas de tiempo limitado? ;Qué rol pode-
mos jugar en promover un cambio cultural en nuestros equipos para valorar y realizar ver-
daderas consejerias? Las respuestas a estas preguntas definiran no solo nuestra eficacia
clinica, sino también nuestra capacidad para construir una atencion primaria mas humana,

colaborativa y empoderadora.
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Capitulo 04
La visita domiciliaria integral (VDI) como
herramienta para la intervencion familiar

AUTORA: PILAR MONSALVE CASTILLO

MEDICA DE FAMILIA

DOCENTE DE LA ASIGNATURA COMUNICACION Y TRABAJO EN EQUIPO, PROGRAMA DE
FORMACION DE ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR

Introduccion

La Visita Domiciliaria (VD) es una estrategia que se realiza desde los inicios de la medicina,
en donde el cuidado de los enfermos se realizaba en el Domicilio. En Chile, esta estrate-
gia fue incorporada en distintos programas y en el quehacer de los profesionales desde el
inicio del siglo XX. Sin embargo, es después de la reforma de salud, cuando la Visita Do-
miciliaria llamada «Integral» (VDI), se ve fortalecida al ser incorporada como parte de
diversas politicas Publicas del sector.

La evidencia demuestra efectos clinicos relevantes, especialmente en poblaciones con
mayor vulnerabilidad y en etapas extremas del curso de vida: las personas mayores fra-
giles, en quienes la VD muestra reduccion de hospitalizaciones y menor admision a resi-
dencias; las personas con enfermedades crénicas confinadas al domicilio (homebound),
en quienes se asocia a mayor satisfaccion, menor tasa de hospitalizacion y mayor plani-
ficacion anticipada de cuidados en comparacién con la atencidon en centros de salud; y la
etapa perinatal y primera infancia, en la que los programas de visita domiciliaria muestran
beneficios en salud materno-infantil.

Se han descrito también factores que modifican el impacto de la VD: el tipo de poblacion
objetivo, ya que hay mayor beneficio en grupos de alto riesgo social o clinico; la intensidad
y el componente clinico, pues los programas con evaluacion multidimensional —es decir,
con intervencion clinica y educativa y con continuidad— muestran mejores resultados; y
la formacion del equipo y su coordinacion con los servicios de la red, dado que la integra-
cion con el equipo de cabecera y las derivaciones eficientes mejoran la adherencia y los

resultados.

En este capitulo se describen los aspectos mas relevantes de la Visita Domiciliaria Integral
(VDI), concepto acufiado localmente que constituye una estrategia para poner en practica
diversos elementos del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar.
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Definicion de la VDI

La VDI ha sido definida como: «Una estrategia de entrega de servicios de salud integral
con foco promocional y preventivo (prevencién primaria, secundaria y terciaria), realizada
en el domicilio, dirigida a las personas y sus familias en riesgo biopsicosocial, basada en la
construccion de una relacién de ayuda entre el equipo de salud interdisciplinario y la fami-
lia para favorecer el desarrollo biopsicosocial saludable. Incluye la promocién de mejores
condiciones bioldgicas, ambientales y relacionales, e integra un plan de accién definido
por el equipo de salud de cabecera, con objetivos especificos que orientan las acciones
correspondientes. Estos objetivos son construidos entre el equipo de salud, la familiay los
cuidadores, y ejecutados por profesionales y técnicos con las competencias requeridas»
(OT Visita Domiciliaria Integral, MINSAL, s. f.).

Esta definicion incorpora conceptos relevantes tales como: que es una estrategia no solo
de intervencion de situaciones de dafo, si no también promocionaly preventiva; considera
a toda la familia y todas las situaciones individuales de riesgo que ésta tenga, ; incorpora
una mirada integral y ecoldgica, con un enfoque Biopsicosocial; requiere de planificacion
y no debe ser improvisada ; debe ser parte de un plan de Intervencién o accién que dé
cuenta de todas las situaciones de riesgo; que considera aspectos relacionales que permi-
ten una vinculacién efectiva que impactara positivamente en los objetivos a lograr; y por
ultimo, que requiere de personal con competencias adecuada

Una definicion mas operativa la establece como: «Actividad que puede ser solicitada por la
familia o sugerida por el equipo, con la finalidad de identificar elementos del entorno o de
la dinamica familiar, o de realizar intervenciones, todas ellas como parte de un plan de ac-
cion, con el fin de mejorar la pertinencia y la efectividad de las acciones en salud. Incluye el
hogary el lugar de residencia; por consiguiente, se considera también el lugar de residencia
de personas en situacion de institucionalizacion. No incluye el lugar de trabajo, la escuela
ni las organizaciones comunitarias del territorio» (MINSAL, Manual REM, 2025-2026).

Tipos de visita domiciliaria integral

La VDI puede clasificarse de diversas formas segun la caracteristica que las diferencie.
En relacion con el momento en que se realiza, se distinguen dos tipos: la visita de primer
contacto y la visita de seguimiento. La visita de primer contacto es la que se realiza por
primera vez en el domicilio de la familia, considerando la situacién particular de riesgo que
la motivo. Surge de un plan de intervencién inicial y tiene como propdsito establecer el

vinculo con la familia, complementar el diagndstico y planificar las intervenciones siguien-
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tes en conjunto con ella. La visita de seguimiento, por su parte, es aquella posterior a la
primera que forma parte de un plan de intervencién familiar, en el que se considera la VDI
como parte de la estrategia de respuesta; en estas visitas se realizan las intervenciones
especificas definidas en dicho plan.

Otras formas de clasificar la VDI son: segun el factor de riesgo que las motiva y segun quién

las realiza.

Etapas de la VDI

La Visita Domiciliaria Integral es un proceso que trasciende el momento en que se visita el
hogar. Por ello, se distinguen tres etapas clave: la planificacion, la ejecucién y el monitoreo

y evaluacion.
1. Planificacion

Es la etapa en que deben considerarse todos los aspectos relevantes para la ejecucion
de la VDI, algunos de los cuales se describen a continuacién:

Programacion: debe considerarse dentro del proceso de planificacién y programacion
anual de cada comuna y establecimiento. Al incluirla, es posible determinar las bre-
chas en relacion con esta actividad y los recursos destinados a ella. EL tiempo de ren-
dimiento estandar es de 1 hora y 45 minutos.

Objetivos: el objetivo central de la VDI es favorecer el desarrollo biopsicosocial y la
salud de los integrantes de la familia. Para ello, es necesario definir objetivos mas
concretos, que pueden dividirse en diagndsticos —como «conocer el hogar, entorno
y situacion familiar»— y terapéuticos —como «favorecer la adherencia al tratamien-
to»—. También pueden clasificarse segun el tipo de acciones preventivas contempla-
das. Cabe recordar que los objetivos de la VDI son fijados por los equipos de salud en
conjunto con las familias, y son estos objetivos los que deben ser evaluados al término

del proceso.

Cuando y a quiénes visitar: dado que la VDI es un recurso transversal pero no universal,
se decide visitar a las familias en las que uno o varios integrantes presenten alguna
situacion de riesgo. Esta necesidad puede surgir tanto del equipo de salud como de la

propia familia.

Quiénes realizaran la visita: se sugiere que la VDI la realicen dos personas del equipo
de cabecera, por motivos de seguridad y para complementar roles e informacion du-

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



rante la visita. Lo ideal es que uno sea del ambito biomédico y otro del psicosocial; sin
embargo, no es imprescindible, dado que quienes realizan la visita —independiente-
mente de su profesion— deben tener la capacidad de integrar los aspectos a observar
y actuar como facilitadores del autocuidado en salud.

Reunion de sector: este espacio es fundamental para definir el plan de intervencién
y determinar la pertinencia de la VDI. Para ello, es necesario recopilar la informacion
disponible sobre la familia y designar un gestor o gestora de caso responsable de todo
el proceso.

Consentimiento informado: es el mecanismo mediante el cual las personas y sus fa-
milias ejercen su autonomia al momento de aceptar o rechazar la VDI. Lo esencial no
es solo la firma del documento, sino que la familia comprenda cabalmente el proceso

de la VDI y manifieste su deseo de participar en ella.

Traslado: los establecimientos deben gestionar adecuadamente los recursos sectoria-
les para contar con transporte institucional que garantice el traslado seguro del equipo

al domicilio.
Ejecucion

La ejecucién de la VDI comienza cuando el equipo se dirige hacia el hogar, momento
en el que ya es posible observar las caracteristicas del sector. Una vez en el domicilio,
la visita consta de tres fases: inicial, de desarrollo y de término

Fase Inicial: Esta primera parte de la visita es una fase social, donde se va creando el
clima de confianza y el acercamiento necesario para entrar en temas de mayor pro-
fundidad. En esta fase se incluye el saludo y la presentacién con identificacion, se
pregunta por la persona con la que se acordod la visita y se Realiza un breve resumen
del motivo de ella. En esta fase es Aspectos importante el clima de apertura, respeto,

autenticidad e interés hacia la persona.

Fase de desarrollo: en esta etapa se ejecutan los aspectos centrales de la VDI, que
comprenden: explicitar los objetivos de la visita; explicitar las expectativas de la fami-
lia frente a la visita; definir los problemas actuales y previos; analizar los problemas
priorizados en conjunto; identificar los recursos disponibles; elaborar el plan de conti-
nuidad de la atencién con la familia; y ejecutar las intervenciones acordadas.

Fase de cierre: en esta etapa se evalua el cumplimiento de las expectativas explici-
tadas al inicio, se sintetizan los acuerdos y compromisos, y se establece el plan de
intervencion en conjunto con la familia. Finalmente, el equipo se despide de todos los
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integrantes presentes. De regreso en el centro de salud, se registra en la ficha clinica
individual y familiar.

3. Monitoreo y Evaluacion

Esta etapa es tan relevante como las anteriores, pues permite actualizar el estado de
los problemas identificados y verificar el cumplimiento de los objetivos de la interven-
cion. Cabe recordar que no solo debe evaluarse la visita en si, sino también el plan de

accion del que la visita forma parte.

La VDI en el contexto de la Intervencion Familiar

La VDI no es una actividad aislada, sino que estd inmersa en un conjunto de estrategias
que componen el plan de intervencién familiar. En este plan se reconocen etapas que re-

sulta importante distinguir:

Priorizacion (familia objetivo / familia en riesgo): segun la OMS, un factor de riesgo es
«cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de un individuo que aumente su probabilidad
de sufrir una enfermedad o lesién» (OMS, s. f.). Habitualmente, la aproximacién a esta si-
tuaciéon parte de un caso indice que permite identificar una situacion-problema; sin em-
bargo, es necesario distinguir todas las situaciones de riesgo presentes en la familia.

Etapa de diagnostico (estudio de familia): obtener informacion completa sobre la familia es
el punto de partida para comprender su proceso de salud-enfermedad. Los aspectos que
deben relevarse incluyen: estructura familiar, generaciones, subsistemas, interacciones,
triangulaciones, roles, tipologia familiar, limites, etapa del ciclo vital, funcionalidad, acceso
a redes de apoyo, eventos vitales, creencias y valores, habitabilidad, factores de riesgo,

factores protectores y recursos familiares, entre otros.

Identificacion de problemas o situaciones a intervenir: se propone el concepto de «pro-
blema» en lugar de «diagndstico», ya que el primero es mas amplio. Se define como todo
aquello que requiera manejo posterior o que interfiera en la calidad de vida, de acuerdo
con la percepcion de la persona. Es importante considerar que, del total de problemas

identificados, deben priorizarse los mas relevantes junto con la familia

Plan de intervencidn consensuado: el plan de intervencion —o plan de accion— es el pro-
ceso que permite elaborar y formular los objetivos en orden de prioridad, una vez iden-
tificados todos los problemas. Este plan orienta las intervenciones que se realizaran con

la familia para alcanzar los objetivos definidos. Para ello, es necesario que se articulen de
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manera coherente los objetivos, las acciones, los recursos y las técnicas a aplicar

Monitoreo, reformulacion y evaluacion: como se sefiald anteriormente, es necesario dar
continuidad a la intervencion familiar planificada, evaluar el grado de cumplimiento de los
objetivos y, dentro de este seguimiento, revisar la ejecucion de la VDI.

Conclusion

La Visita Domiciliaria Integral (VDI) constituye una estrategia esencial dentro del Modelo de
Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria. Como practica histérica que ha evolu-
cionado para responder a las necesidades biopsicosociales de las personas y sus familias,
su impacto es especialmente significativo en grupos en situacion de vulnerabilidad y en
etapas criticas del curso de vida: la primera infancia, la atencién de personas mayores fra-
giles y la de personas con dependencia severa o confinamiento domiciliario. La VDI permite
mejorar los resultados clinicos, favorecer la adherencia, fortalecer el vinculo terapéutico y
aumentar la pertinencia de las intervenciones de salud.

Este enfoque requiere una planificacion, ejecucion y evaluacion cuidadosas, asi como com-
petencias profesionales especificas y trabajo interdisciplinario sélido. Su efectividad de-
pende también de la correcta identificacion de riesgos, de la coordinacion con el equipo de
cabecera y de la participacion activa de la familia en la toma de decisiones. En definitiva,
la VDI no es una accién aislada, sino parte de un proceso continuo de intervencion fami-
liar orientado a promover el desarrollo saludable, mejorar la calidad de vida y fortalecer la
respuesta del sistema de salud en el territorio, convirtiéndose en una herramienta clave
para avanzar hacia un modelo de atencidon centrado en las personas, las familias y la co-

munidad.
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Capitulo 05

El microcosmos en la consulta: articulando la
Teoria de Sistemas y el enfoque familiar en la
practica clinica

AUTOR: PATRICIA VARGAS.

MEDICA DE FAMILIA.

ACADEMICA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DIEGO PORTALES.
DIRECTORA DEL PROGRAMA DE MEDICINA FAMILIAR' Y COMUNITARIA.

Introduccion

La medicina contemporanea ha heredado una vision fragmentaria del ser humano, cen-
trada a menudo en el érgano enfermo o en la alteracion metabdlica. Sin embargo, para el
médico de familiay el equipo de salud en la Atencion Primaria de Salud (APS), este enfoque
resulta insuficiente. La persona que entra por la puerta no es un individuo aislado, sino el
«miembro identificado» de un sistema dinamico: la familia.

La medicina familiar rompe este molde al entender que el ser humano no vive en un vacio,

sino que habita en la interseccidén de multiples fuerzas que chocan y se entrelazan.

Mirar a través del lente de la complejidad es, en ultima instancia, un acto de humildad y
agudeza clinica. Nos invita a dejar de buscar responsables Unicos y empezar a identificar

patrones de funcionamiento.

Este capitulo propone un viaje desde la abstraccion de la Teoria General de Sistemas (TGS)
hacia la realidad tangible de la consulta diaria. Buscamos que el médico generalista y el
equipo de salud de la Atencion Primaria, comprendan que una crisis de asma en un nifio
o0 una descompensacion diabética en un adulto no son solo eventos bioldgicos, sino ma-
nifestaciones de un equilibrio —o desequilibrio— sistémico que ocurre en el hogary en su

entorno.

La Teoria general de Sistemas (TGS): mas alla del individuo

La TGS, aplicada a la medicina, ensefia que un sistema es un conjunto de elementos rela-
cionados entre si que funciona como un todo, en el que destacan la interaccién entre sus

partes y la orientacion hacia una finalidad comun. Si bien cada elemento puede funcionar
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de manera independiente, siempre forma parte de una estructura mayor y puede ser com-
ponente de otro sistema. En otras palabras: «el todo es mas que la suma de las partes».

En este contexto, la familia es un sistema abierto que intercambia materia, energia e in-

formacion con su medio.

La Teoria General de Sistemas, aplicada a la familia, surge de la necesidad de integrar las
diferentes ramas cientificas en modelos universales. Esta teoria estudia cada sistema de
forma global para establecer las interrelaciones entre sus propios elementos y con los
sistemas que lo rodean.

Caracteristicas de la familia como sistema

La familia, como entidad, tiene las mismas caracteristicas de un sistema en general.
1. Sus partes se interrelacionan.

2. El estado de cada parte depende del estado de las demas (interdependencia).
3. Elsistema es mas que la suma de sus partes (emergencia).

La familia puede considerarse como un sistema abierto constituido por miembros ligados
entre si por reglas de comportamiento.

Propiedades de la Familia como sistema Abierto

1. Tiene organizacion compleja: cada parte del sistema se comporta como una unidad

diferenciaday, al mismo tiempo, influye sobre las demas partes y es influida por ellas.
2. Es abierta con el medio.

3. Es adaptativa: la familia es un sistema dinamico sometido a un proceso continuo de
establecimiento de reglas y busqueda de acuerdo entre sus miembros. Cuando se per-
turba una parte del sistema, se generan fuerzas homeostaticas —que tienden a man-
tener el equilibrio previo— y morfogenéticas —que dirigen el cambio hacia un nuevo
estado de equilibrio—.

4. Es un sistema de procesamiento constante de informacion.
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5. Equifinalidad: entendida como la propiedad de los sistemas abiertos por la cual el
resultado emerge de la naturaleza de la organizacién, independientemente del punto
de partida. Esto significa que resultados idénticos pueden tener origenes distintos, ya
que dependen de las reglas internas del sistema familiar en un momento dado y de su
constante dinamismo

6. Equipotencialidad: propiedad por la cual pueden obtenerse resultados diferentes par-
tiendo de una misma situacion inicial. Por tanto, resulta imposible hacer predicciones

deterministas sobre el desarrollo de las familias.

7. Causalidad circular: las relaciones de causalidad no son lineales sino circulares, ya
que una accién retroalimenta —de forma positiva o negativa— a los demas elemen-
tos del sistema, influyendo en los resultados posteriores de esas interacciones. Es lo
opuesto a la causalidad lineal, en la que la interaccion es unidireccional y rigida.

Es lo opuesto a la causalidad lineal, donde la interacciéon unidireccionalidad y rigida.

8. Entropia y neguentropia: la entropia es el flujo de energia dentro del sistema familiar
que tiende a aumentar el desorden entre sus elementos internos, lo que supone una
amenaza a la identidad del sistema. La neguentropia es la tendencia inversa del siste-

ma a utilizar la energia del ambiente para conservar su orden e identidad.

El enfoque familiar: La familia como unidad de cuidado

El enfoque familiar no consiste en «atender a muchos parientes a la vez», sino en conside-
rar las caracteristicas propias de cada familia y abordarlas como determinantes de la sa-

lud. Para estudiar la familia como sistema, es necesario considerar los siguientes aspectos:
e Funciones
e Estructura familiar (composicion)

e Dinamica familiar (funcionamiento)

Funciones de la familia

La familia, independientemente de sus caracteristicas, tiene funciones propias que han
perdurado en el tiempo y que se expresan en mayor o menor medida segun sus caracte-
risticas estructurales y dinamicas.
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La familia tiene funciones biolégicas y socializadoras, y es la responsable de cuidar y criar
a sus integrantes, satisfaciendo las necesidades basicas de proteccién, compafia, alimen-
tacion y cuidado de la salud, ademas de funciones mas complejas.

Formaciéon de la identidad personal: la familia ofrece a sus miembros la experiencia de

reconocerse como sujetos de valor en si mismos.

Para ello, entrega a sus miembros un sentido de especificidad y pertenencia, en un con-

texto de aceptacién y acogida.

La familia debe proporcionar un sentido de identidad en el contexto social en que se desa-
rrolla. Para ello, expresa patrones de normas, comportamientos y formas de expresar sen-
timientos y opiniones, lo que permite a sus miembros desenvolverse funcionalmente en la
sociedad; funcion que resulta fundamental en los procesos de cambio y mantenimiento de
una cultura determinada.

Estructura y dinamica familiar

La estructura hace referencia a las dimensiones estables de la familia. La dinamica, en

cambio, alude a su funcionamiento frente a los estresores del entorno.

Dimensiones de la dinamica familiar
* Las normas o reglas

+ Losroles

« Los limites o fronteras

* Coaliciones y alianzas

e Poder y autoridad

» Los subsistemas
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Dimensiones de estructura familiar
e Cohesidn

* Adaptabilidad

+ Comunicacion

. Mitos

Estructura familiar

Las normas o reglas: determinan como la familia se relaciona y regula la conducta de sus
miembros, de forma implicita o explicita. Por ejemplo: «En esta casa no se fuman.

Los roles: son las tareas o funciones esperadas de cada miembro de la familia. Se confi-
guran por influencia de la cultura y de los significados familiares. Por ejemplo: «el padre de
familia debe cumplir el rol de proveedor» o «los jovenes de esta casa tienen la responsa-
bilidad de estudiar».

Los limites o fronteras: determinan quiénes y de qué manera participan en una interaccion.
Esta dimensién es importante para el funcionamiento de los subsistemas familiares y para
la adaptacién al medio externo. Cuando existen limites rigidos, la organizacion de la familia

estara protegida, pero su capacidad de adaptacion sera menor.

Cuando el limite opera dentro de un rango funcional, la familia se adapta a las propuestas

de cambio sin ceder su identidad ni su autonomia.

Cuando existen limites difusos, la familia cede parte de su identidad —diferenciacion— y

autonomia, fusionandose con las demandas del medio externo.

Coaliciones y alianzas: ambas son elementos de la estructura familiar que operan median-
te distintas alineaciones entre sus miembros para resolver las tareas que el sistema en-
frenta. La diferencia entre ambas radica en que las alianzas buscan lograr metas de interés

comun, mientras que las coaliciones son una unién consciente dirigida contra un tercero.

Cuando existen alianzas dentro de un subsistema, estas pueden ser funcionales; sin em-
bargo, cuando transgreden los limites generacionales se vuelven disfuncionales, porque se
rigidizan y pueden perpetuarse a través de las generaciones.
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Poder y autoridad: obedece a la organizacién jerarquica dentro del sistema familiar.

El poder se refiere a la capacidad de un miembro de la familia para dirigir e influir en los
resultados de una actividad a través de la imposicion de sus ideas. La autoridad, en cam-
bio, es la capacidad de influir en otros para que actien de determinada manera, mediante

el dominio personal que quien la ejerce posee.

Subsistemas familiares

Los subsistemas son parte del sistema familiar, pero poseen también energia propiay ca-
pacidad de autoconservacién, reconociéndose como parte de un «todo» mayor que ellos.
Cada integrante de la familia puede pertenecer a varios subsistemas simultaneamente.

Los subsistemas fundamentales de una familia son el conyugal, el fraterno y el parental
o parento-filial. Pueden existir otros subsistemas, dependiendo de la estructura de cada
familia; por ejemplo, el subsistema abuela-nietos.

Aplicacion practica: la consulta sistémica

Para aplicar la teoria de sistemas en la practica clinica, el médico de familia y el equipo de
salud utilizan «lentes» o instrumentos que permiten visibilizar lo invisible: las relaciones,
las jerarquias y los flujos de energia entre los miembros del sistema familiar.

Entre las herramientas fundamentales para pasar de la teoria a la evaluacién sistémica se

encuentran:

Genograma: mapa estructural y relacional que permite visualizar patrones transgene-

racionales de enfermedad y conflicto, alianzas y coaliciones.

Ecomapa: la familia en su suprasistema. Si el genograma mira hacia adentro, el ecoma-
pa mira hacia afuera: permite evaluar la relacién de la familia con su entorno (trabajo,
comunidad religiosa, servicios de salud, redes sociales).

APGAR Familiar: herramienta breve para evaluar la percepcion de la funcionalidad
familiar en cinco dimensiones: adaptabilidad, participacién, crecimiento, afecto y re-

solucion.

Circulo familiar: la geometria de las relaciones. Se invita a la persona a dibujar un cir-

culo grande que representa su vida y, dentro de él, circulos méas pequefios que repre-
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senten a su familia y a las personas significativas.

Ciclo vital familiar: permite comprender en qué etapa se encuentra la familia —crianza
inicial, plataforma de despegue o nido vacio—. Cada etapa tiene sus crisis normativas
y cada transicién constituye un punto de inestabilidad en el que el sistema debe re-

organizarse.

Entrevista sistémica: ;como se traduce esto en la consulta en el centro de salud? La
clave esta en usar preguntas circulares que invitan a los miembros a reflexionar sobre

el vinculo.

Pregunta lineal: «¢Desde cuando tiene este dolor de estdmago?» (se enfoca en el sin-

toma).

Pregunta circular: «¢Quién mas en la casa se preocupa cuando a usted le da este do-
lor? ¢Qué hace su esposo cuando usted se siente asi?» (se enfoca en la relacion y el
sistema).

Ejemplo de caso practico: «El azucar que no baja»

Paciente: Don Luis, 62 afos, diabetes tipo 2 descompensada (HbAlc: 10,5 %). Contexto ha-
bitual: el médico insiste en la dieta y aumenta la dosis de metformina (enfoque biomédico).
Enfoque sistémico: al realizar el genograma, el residente descubre que Don Luis vive con
su hijo desempleado y con su esposa, quien presenta artrosis severa.

Intervencion: el médico identifica que Don Luis deja de comprar su insulina para pagar los
medicamentos de su esposa o la alimentacién del hijo. EL «incumplimiento» no es falta de

voluntad, sino un mecanismo de proteccion sistémica.

Resultado: se deriva a trabajo social y se programa una consejeria familiar para redistribuir

los roles de cuidado. La glucemia mejora sin modificar los farmacos.

El equipo de salud como suprasistema

El papel del equipo —médico, enfermeria, TENS, trabajo social, psicologia— es fundamen-
tal, porque la complejidad de una familia rara vez puede ser captada por una sola mirada.

Como equipo de APS, también somos un sistema.
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Las jerarquias, los conflictos y la comunicacién del equipo influyen en la persona atendi-
da. Un equipo fragmentado entrega cuidados fragmentados. La articulacién entre teoria 'y
practica exige que el equipo de cabecera comparta una visidon sistémica del caso.

Desde la teoria de sistemas, cuando el equipo de salud interviene deja de ser un observa-

dor neutral: su sola presencia altera la dinamica familiar.

La herramienta clave para el trabajo con familias es la reunion de equipo —o reuniéon de

sector—, que constituye el espacio donde:
e Se cruzan los datos del genograma, ecomapa y APGAR u otros medios de analisis

e Se construye una hipotesis sistémica uUnica (ej. “Esta familia usa la enfermedad del hijo
para evitar el conflicto matrimonial”).

+ Se disefia un plan de intervencion donde cada miembro del equipo sabe qué «hilo» de

la red esta moviendo.

Reflexion: la practica de la medicina y salud familiar como nodo de resiliencia

La aplicacién de la Teoria General de Sistemas (TGS) en la medicina familiar no es solo una
metodologia de trabajo; es un cambio de paradigma que obliga a pasar de la «biologia de

los 6rganos» a la «ecologia de los vinculos».

Articular la teoria con la practica requiere que el médico de familia abandone el pedestal
de «experto en enfermedades» para convertirse en «facilitador de procesos». Al asumir la
logica sistémica, se acepta que no hay respuestas unicas, pero si que el sistema familiar
posee recursos internos —resiliencia— que el equipo solo debe ayudar a movilizar. El sin-
toma es, muchas veces, un grito de auxilio del sistema, no solo del cuerpo.

En ultima instancia, la practica sistémica ensefia que nadie sana solo. La TGS convierte
al equipo de salud en cientificos de la relacion: para que el corazén de Ricardo sane, su

«corazon familiar» también necesita encontrar un nuevo ritmo.

La medicina familiar sistémica es, quizas, la forma mas humana de ciencia, porque reco-
noce que las personas son seres tejidos por historias, vinculos y contextos.
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Conclusiones

La familia es un sistema caracterizado por la interrelacion e interdependencia entre sus

miembros y, sobre todo, por una identidad propia, con un sello Unico e irrepetible.

La familia funciona como un sistema abierto, con principios que la definen y regulan su
funcionamiento. La vulneracion de varios de estos principios limita el crecimiento del sis-
temay el desarrollo de sus miembros.

La familia es el contexto primario: ninguna intervencion terapéutica es plenamente efecti-
va si ignora la fuerza de gravedad que ejerce el sistema familiar sobre el individuo.

Herramientas con sentido: el estudio de la familia como sistema implica incorporar las
dimensiones de funciones, estructura y dinamica familiar. EL genograma o el APGAR no son
papeleria burocratica; son lentes que permiten ver lo invisible: lealtades, duelos no resuel-
tos y redes de apoyo.

Los mitos familiares deben considerarse como parte del funcionamiento de la familia,
aspectos que pueden estar fuertemente determinados por la cultura. En la actualidad, la

migracion es uno de los factores mas relevantes en estas dinamicas.

Eficacia clinica: el enfoque sistémico reduce la polifarmacia y las consultas reiteradas por

sintomas somaticos sin causa organica clara, y mejora la adherencia al tratamiento.

Hacia una medicina humana: integrar la TGS en la practica diaria es el acto mas radical de

humanizacion que la medicina familiar contemporanea puede ofrecer.

El equipo de cabecera cumple un papel fundamental para el abordaje humanizado, integral
y respetuoso de las familias, reconociendo la particularidad de cada una de ellas. Por tanto,
debe estar capacitado para ello.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA

51



52

Bibliografia

1.

Minuchin, S. (1982). Familias y terapia familiar. Ge-
disa

Bowen, M. B. (1978). Family therapy in clinical prac-
tice. Jason Aronson

Esteinou, R. (2004). El surgimiento de la familia nu-
clear en México. Estudios de Historia Novohispana,
31, 99-136.

Watzlawick, P., Beavin, J. H., & Jackson, D. D. (1983).
Teoria de la comunicacion humana. Herder.

5.

7.

McGoldrick, M., Gerson, R., & Shellenberger, S.
(1999). Genogramas: Evaluacién e intervencion (2.2
ed.). Norton.

Bateson, G. (1976). Pasos hacia una ecologia de la
mente. Lohe.

Dore, MM (2008). Teoria de sistemas familiares. En
B. A. Thyer, K. M. Sowers y C. N. Dulmus (Eds.)

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



EXperiencias
locales, colectivas
y comunitarias en
y para la Medicina

Familiar

Desde la investigacion a la practica en el
territorio



54

Capitulo 06

La investigacion en Medicina Familiar:
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Una breve introduccion: cuando investigar es cuidar (y cuidar es un acto
politico).

En medicina familiar, la consulta no termina cuando se cierra la puerta ni cuando se apaga
la pantalla del registro clinico. Queda flotando —como una materia densay viva- la biografia
de la persona, la economia moral de su hogar, las redes de apoyo que la sostienen (o la
abandonan) y las marcas del territorio: transporte, trabajo, contaminacién, violencia, ha-
cinamiento, agua, alimentos, soledades. A esas realidades, la medicina familiar las conoce
por proximidad: no como «determinantes» abstractos, sino como un teselado de experien-

cias incrustadas, repetidas y longitudinales donde habitan dia a dia.

Investigar no es afiadir un componente académico a la practica, sino nombrar y com-
prender aquello que ya esta ocurriendo, y hacerlo de un modo que amplie el cuidado y
la préactica clinica. ELl corazon de este apartado se reduce simplemente a una afirmacion:
la investigacion en medicina familiar es una practica de transformacion social cuando se
piensa desde las metodologias criticas. Es decir, metodologias que reconocen el poder,
disputan la desigualdad en la produccion de conocimiento y se comprometen con efectos
practicos en la vida de las comunidades.

El Dr. lan McWhinney, figura fundacional del pensamiento en medicina familiar, insiste en
que la disciplina se define por su orientacion a la personay su contexto, y por la continui-
dad del cuidado y la relacién que permite comprender la vida en su curso, no como una
foto (McWhinney, 1997). Si la medicina familiar se define por esa proximidad longitudinal,
entonces la investigacion también deberia hacerlo: investigar desde la relacion (no a pesar
de ella), desde el territorio (no contra él) y desde una ética que no se satisface con descri-
bir, sino que busca mejorar condiciones reales de existencia de las personas.

Esta apuesta exige atravesar los limites que imponen las metodologias tradicionales cuan-
do se aplican de modo rigido: la idea de neutralidad absoluta, el privilegio del observador
externo, la tendencia a convertir sujetos en objetos, y la ilusion de que al producir evidencia
equivale automaticamente a producir justicia social. Desde una sensibilidad sociolégica
ese conjunto de supuestos configura una doxa investigativa: un sentido comun en donde

lo académico se reproduce por habito, incentivos y jerarquias.

A modo de epigrafe una frase de Pierre Bourdieu que funciona como brujula ética: «El ob-
jetivo no es solo hacer el mundo inteligible, sino hacerlo menos injusto»; y en medicina

familiar, lo concreto es siempre social, historico y territorial. Eso no puede ser duda.
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¢Para qué investigar en Medicina Familiar? De la evidencia a la justicia con
sentido social

Preguntarse ¢para qué investigar? es mas radical de lo que pensamos, quiebra el modelo,
rompe el silencio. No es una pregunta técnica, sino teleoldgica: interroga el fin, el propési-
to, el tipo de mundo que la investigacion ayuda a producir o a sostener. En el campo de la
salud, donde las inequidades son persistentes, investigar sin esta pregunta suele conducir
a una paradoja: producir abundante informacién sobre la desigualdad sin modificar los

mecanismos que la causan.

En medicina familiar, investigar puede orientarse a multiples fines legitimos: mejorar pro-
cesos de atencidn, evaluar programas, comprender trayectorias de cuidado, fortalecer con-
tinuidad clinica y del cuidado, reducir brechas, entre otros. El enfoque critico no niega
estos objetivos; los profundiza: exige que el conocimiento producido sea relevante para
el otro, que sea comunicable, apropiable y util para quienes viven la problematica, para
quienes habitan el territorio.

Aqui se vuelve indispensable nuevamente citar a Bourdieu. La investigacion participa en la
distribucion de recursos simbolicos: define qué temas valen, qué preguntas son serias, qué
métodos son rigurosos, y quién tiene derecho a hablar como experto. Ese orden produce
y reproduce capital cultural (credenciales, lenguaje legitimo, acceso a publicaciones) y ca-
pital social (redes, pertenencias, prestigio), que luego se convierten en poder para definir
agendas (Bourdieu, 1986). Si no lo reconocemos, corremos el riesgo de que la investigacion
en medicina familiar sea una herramienta de distincion académica mas que una herra-

mienta de cuidado.

Entonces, investigar desde metodologias criticas implica asumir un principio: el conoci-
miento debe devolver algo. No como «caridad» investigativa, sino como criterio de validez
social. Esto desplaza la pregunta de «gqué puedo publicar?» a «gqué se transforma —aun-
que sea modestamente— con esto?». Ese desplazamiento no empobrece la ciencia; la
vuelve responsable. Eso es lo critico.

Metodologias criticas: no son técnicas novedosas, sino una concepcion del
mundo.

Es tentador reducir lo critico a un repertorio de técnicas participativas, creativas o cuali-
tativas. Pero ese reduccionismo es peligroso: convierte las metodologias criticas en algo
estético (una forma) sin ética (un contenido). Palumbo y Vacca advierten que las corrientes

criticas en metodologia comparten una critica al positivismo y una tradicién latinoamerica-
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na que valora la colaboracion, la investigacion militante, la investigacion-accién participa-
tiva y las metodologias descoloniales (Palumbo & Vacca, 2020). En otras palabras: lo critico
no es un “método alternativo”, sino una forma de posicionarse ante el mundo. Americano.
Lo ch’ixi, como denomina Silvia Rivera Cusicanqui, a la cual nombra como una identidad
multiple y contradictoria en la que lo indigena y lo colonial coexisten sin fusionarse, en
una tension permanente y productiva. La que no busca una sintesis homogénea, sino que
afirma la multiplicidad, la diferencia y la contradiccién como forma de resistencia y como
base para la construccion de otras epistemologias, situadas y plurales (Rivera Cusicanqui,
S. 2010), propias también del ejercicio de investigar en Salud Familiar.

En esa posicién hay varios supuestos fundamentales:

1. Larealidad social no es neutral: estd organizada por relaciones de poder.
2. El conocimiento no es inocente: participa en esas relaciones.

3. Lainvestigacion es una intervencion: incluso cuando “solo observa”

4. Lavalidez tiene dimension ética: importa a quién sirve el conocimiento.

5. ELl territorio importa: no como escenario, sino como actor que condiciona y produce
salud.

Este marco conversa con medicina familiar: si el cuidado es contextual, relacional y longi-
tudinal, la investigacién también puede —y debe— serlo. La metodologia, entonces no es
una caja de herramientas; es el puente entre lo que creemos sobre el mundo (ontologia),

cdmo creemos que se conoce (epistemologia) y lo que hacemos para conocer (método).

Participacion y co-construccidon: del informante al colaborador (del dato al
vinculo)

La participacion, en metodologias criticas, no se reduce a «consultar a la comunidad» o
«validar resultados» al final. Es una arquitectura completa del proceso investigativo: define
agenda, preguntas, criterios de relevancia, formas de recoleccion, interpretacién y devo-
lucion.

La participacion real exige un movimiento dificil: redistribuir la capacidad de decidir. Ese
movimiento se tensiona porque la academia suele otorgar al investigador el monopolio de
cuatro funciones: formular la pregunta, definir el método, interpretar el resultado y asignar
significado. En metodologias criticas, ese monopolio se rompe deliberadamente.
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Freire ofrece aqui un lenguaje util: la produccion de conocimiento como dialogo, no como
depdsito; como concientizacidon y accién, no como transferencia unilateral (Freire, 1970).
Entonces en medicina familiar: no se trata de «extraer» experiencias para convertirlas en

evidencia; se trata de construir inteligibilidad compartida para habilitar accién.

La investigacidn-accion participativa (IAP), en su tradicion latinoamericana, es especial-
mente fértil para esto. Fals Borda y Rahman propusieron precisamente “romper el mono-
polio” del conocimiento, cuestionando quién define qué cuenta como saber (Fals Borda &
Rahman, 1991). En salud familiar y comunitaria, esto permite algo crucial: que los proble-
mas no sean definidos solo por indicadores institucionales, sino también por experiencias
territoriales: miedo, desconfianza, racismo, precariedad, barreras simbolicas, fatiga del

cuidado, estigma, soledad.

En términos practicos, una investigacion participativa sélida suele incluir al menos:
e Co-definicién del problema: qué duele, a quién, por qué ahora.

+ Co-disefio de preguntas: preguntas que la comunidad reconozca como propias.

« Participacién en la producciéon de informaciéon: no solo como fuente, también como
analista local.

e Interpretacion compartida: analisis que respete los significados y evite traducciones

colonizantes.
»  Devolucion util: productos que circulen en el territorio (no solo en congresos).
e Acuerdos de continuidad: relacién a largo plazo, no extractivismo metodologico.

En medicina familiar, donde el vinculo y la confianza son insumos terapéuticos, la partici-
pacion metodoldgica puede ser, ademas, un modo de fortalecer capital social comunitario:

redes, reciprocidad, cooperaciéon y capacidad de accién colectiva (Bourdieu, 1986).

Poder, biopolitica y la ruptura sujeto/objeto: investigar sin dominar.

Una idea central en la investigacién en medicina familiar debe ser la restitucion de poder.
Aqui conviene ser explicito: la relacién investigador-investigado suele reproducir jerar-
quias. En salud, esas jerarquias pueden intensificarse porque la medicina ya posee autori-

dad social, y la investigacién puede reforzarla.

Es ineludible pensar en Michel Foucault para comprender este punto: el poder moderno no
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solo reprime; produce categorias, normalidades, diagndsticos, riesgos y poblaciones gober-
nables. Eso es parte de lo que llama biopoder/biopolitica: formas de administrar la vida,
el cuerpo y la poblacion mediante saberes expertos (Foucault, 1978). Cuando investigamos

en salud, podemos sin querer reforzar esa légica: etiquetar, clasificar, intervenir, normar.

Las metodologias criticas intentan desarmar esa dindmica cambiando la relacién episte-
moldgica: del esquema sujeto/objeto a una relacidon sujeto/sujeto. Esto no significa negar
las asimetrias reales, sino trabajar para visibilizarlas y disminuir sus efectos.

En medicina familiar, este punto es especialmente sensible: la disciplina sostiene que la
persona no es un “caso” sino alguien con biografia, comunidad y contexto. La investigacion

critica es el correlato metodolégico de ese principio clinico.

Decolonialidad y didlogo de saberes: descentrar la ciencia sin abandonar el
rigor.

En América Latina, hablar de metodologias criticas sin abordar la colonialidad es quedar-
se a medio camino. La colonialidad del saber, como estructura histérica, ha jerarquizado
conocimientos eurocéntricos y ha relegado saberes indigenas, populares y comunitarios a
la categoria de creencias, folclore o anécdota. Lo local, lo comunitario, lo colectivo, como

principio regente de la investigacion.

Palumbo y Vacca incluyen explicitamente las metodologias descoloniales y descoloniza-
doras dentro de las perspectivas criticas latinoamericanas (Palumbo & Vacca, 2020). Boa-
ventura de Sousa Santos, por su parte, propone pensar en epistemologias del Sur: no
como geografia, sino como metafora de experiencias histéricas de injusticia y resistencia;
y sostiene la necesidad de una ecologia de saberes que amplie lo reconocible como cono-

cimiento valido (Santos, 2014).

Para la medicina familiar esto es particularmente operativo: gran parte de la eficacia del
cuidado cotidiano depende de traducciones culturales, vinculos, mediaciones comunita-
rias, practicas domésticas y sentidos locales de la enfermedad. Si la investigacion ignora
esa textura cultural, produce resultados técnicamente impecables pero socialmente es-

tériles.

Descolonizar no es rechazar la evidencia; es preguntarse por sus condiciones de produc-
cion, por sus silencios y por sus costos sociales. Y sobre todo, es asegurar que el dialogo
de saberes no sea un eslogan, sino un modo de trabajo que respete lo menos:
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e Lenguajes locales (no solo vocabulario técnico).
* Autoridad experiencial de cuidadores y participantes.
* Interpretaciones situadas de riesgo y bienestar.

* Sistemas de salud como campos de poder (no solo como organizaciones).

Metodologia como puente: de la reflexion onto-epistemoldgica al método (sin
traicionar al otro).

El texto, el relato y la narrativa instalan una secuencia valiosa: primero la otredad, luego
el método. Es una forma de recordar que el método no puede anteceder a la ética al valor

de las personas.
En investigacién, disefiar un estudio implica responder preguntas como:
¢Como me informo sin invadir la vida del otro?
¢Coémo aseguro que lo observado sea relevante para él/ella?
¢Cémo conservo el significado de lo que el otro dice?
¢CoOmo analizo sin colonizar?
¢Coémo comunico para que el resultado circule y sea Gtil?
¢A quién beneficia esto?

En términos técnicos, esto obliga a pensar cuidadosamente: acceso, consentimiento,
transparencia, reciprocidad, confidencialidad en territorios pequefos, proteccion de vin-
culos clinicos, manejo de expectativas, devolucidon. La metodologia se vuelve entonces una

practica de cuidado epistemologico.

La investigacidn-accion participativa ofrece un marco robusto para articular reflexion y
accién. Kemmis y McTaggart han desarrollado la idea de investigacién-acciéon como prac-
tica comunicativa y publica, en la que el conocimiento se produce en ciclos de planifica-
cién—-accién-observacion-reflexion, orientados a mejorar practicas y condiciones sociales
(Kemmis & McTaggart, 2005). En medicina familiar, esos ciclos pueden encajar con la légica

de mejora continuay con la evaluacion situada de intervenciones comunitarias y colectivas.
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El desafio del tiempo: cronologias que chocan (y el poder de quien administra
la espera).

Uno de los obstaculos mas concretos y menos discutidos en investigacion es el tiempo. La
comunidad tiene ritmos, la academia tiene plazos, el sistema sanitario tiene urgencias. Y

en esa colision suele imponerse el tiempo institucional.

Leccardi ayuda a aclarar el problema: el tiempo no es solo una variable, sino una cons-
truccion social con implicancias para las biografias y posibilidades de accién en contextos
de incertidumbre (Leccardi, 2005). Traducido a metodologia: cuando el equipo investigador
define cronogramas sin negociar temporalidades, reproduce el poder. Quien controla el
tiempo, controla el proceso.

En la investigacidon para la medicina familiar, esta intuicion resulta especialmente fecunda.
Los vacios, aquello que no se dice, lo que no se registra, lo que no logra traducirse en indica-
dores, pueden ser tan elocuentes como los datos mas visibles. Las ausencias en los relatos
de las personas, los silencios frente a ciertas preguntas, los territorios que aparecen como
“blancos” en los mapas sanitarios o las biografias interrumpidas por la precariedad consti-
tuyen expresiones densas de sufrimiento social. Las metodologias criticas permiten atender
a estos espacios vacios no como déficits de informacion, sino como signos cargados de sen-
tido, producidos por relaciones de poder, desigualdades historicas y biografias marcadas por
la exclusién. En virtud de ello, investigar no implica Unicamente amplificar el “color” de los
datos cuantificables, sino aprender a leer la intensidad de los silencios, reconociendo que
también alli se juega la comprension profunda de la salud, la enfermedad y el cuidado en los

territorios donde la medicina familiar despliega su practica cotidiana y habitual.

En medicina familiar, esta tensién se intensifica porque el cuidado longitudinal esta hecho
de repeticidon, seguimiento, recaidas y retornos. La investigacion requiere, por tanto, una

ética del tiempo:

*  No prometer resultados rapidos cuando la transformacion es lenta.
* No forzar participacién cuando hay fatiga comunitaria.

*  No confundir “cumplir plazos” con “cumplir los objetivos™.

+ Disefiar acuerdos temporales realistas, sostenibles y respetuosos.

Una advertencia importante: si el equipo no tiene tiempo, flexibilidad y capacidad de soste-
ner vinculos, no debe forzar metodologias participativas, porque puede terminar generando

frustracion, desconfianza y extractivismo sin sentido.
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El circulo vicioso del reconocimiento: por qué cuesta legitimar estas
metodologias en salud.

Existe un circulo vicioso en torno al reconocimiento de metodologias criticas en salud:
e Para legitimarlas, hay que mostrar su utilidad.
»  Para mostrar su utilidad, hay que financiarlas y practicarlas.

* Pero sin legitimidad previa, suelen recibir menos apoyo institucional, menos espacio

curricular y menos publicacion.

Esto se agrava por dos factores: 1. Los sistemas de evaluacién cientifica premian la pro-
ductividad rapida y formatos estandarizados; 2. los productos valiosos para la comunidad
(talleres, informes locales, cambios organizacionales) no siempre cuentan como “resulta-

dos” académicos.

Romper el circulo exige estrategias concretas: formacion metodoldgica critica en pre y
posgrado; alianzas universidad-APS; evaluacion que reconozca productos de devolucién
territorial; y criterios éticos explicitos de no-extractivismo.

Deep Medicine y la promesa de lo humano: tecnologia, evidencia y vinculo.

En un contexto, donde el tecnologicismo prima por sobre cualquier razén pura de investi-
gacion, Eric Topol advierte que puede deshumanizar la medicina si se usa para reemplazar
el encuentro clinico; pero también puede liberar tiempo y energia para recuperar lo hu-
mano del cuidado si automatiza tareas administrativas y mejora decisiones (Topol, 2019).
En ese horizonte, lo humano no es un adorno sentimental: es una dimensién clinica que

afecta la adherencia, comprensién, confianza y trayectoria de salud.

Las metodologias criticas dialogan directamente con esta idea, pero la amplian: no basta
con hacer mas humano el encuentro clinico individual; también hay que hacer mas huma-
no el modo en que producimos evidencia y diseflamos intervenciones. Si los algoritmos y
los indicadores se alimentan de datos sesgados o de categorias desconectadas del terri-

torio, la tecnificacion puede reproducir desigualdades.

Para la medicina familiar, entonces, la promesa de una “medicina profunda” no se juega
solo en Inteligencia Artificial o sistemas de informacién, sino en profundidad social: en re-
conocer como capital social, capital cultural, burocracias, tiempos de cuidado y relaciones

de poder configuran resultados clinicos (Bourdieu, 1986; Topol, 2019).

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



Breve Reflexion: metodologia, investigacion y medicina familiar como triada
democratica.

La medicina familiar es una practica clinica que, por definicion, esta hecha de contexto,
continuidad y relacion (McWhinney, 1997). La investigacion, cuando se integra a esa practi-

ca, puede tomar dos caminos:
1. Convertirse en un apéndice técnico que extrae datos para fines externos.

2. Convertirse en una extensién del cuidado: una forma organizada de comprender para

transformar.

La metodologia es el punto donde se decide qué camino tomamos. No es neutral. Es un
dispositivo que organiza quién pregunta, quién responde, quién interpreta, quién se be-
neficia y quién carga los costos. En esa medida, metodologia e investigacion tienen una
dimension democratica: distribuyen la palabra, el tiempo, la autoridad y el sentido.

En medicina familiar, donde el vinculo es parte del tratamiento y la comunidad es parte del
diagnostico, las metodologias criticas no son una moda: son una coherencia. Permiten que
la investigacién se parezca a lo mejor de la disciplina: una practica que escucha, acompa-
fa, integra y actua sin borrar la dignidad del otro.

Conclusion: investigar sin cancelar utopias ni colonizar significados

Investigar en medicina familiar con metodologias criticas es elegir una ciencia situada: una
ciencia que reconoce el poder, que valora el territorio, que construye conocimiento con
otros y que se mide también por sus efectos en la vida comun. No se trata de idealizar
la participacidon ni de romantizar la comunidad; se trata de trabajar con honestidad sobre

asimetrias reales, tiempos distintos y expectativas divergentes.

La metodologia, entendida como puente entre reflexion y accion, puede sostener una in-
vestigacion con coherencia ética: informarse sin invadir, interpretar sin colonizar, devolver
sin paternalismo y transformar sin imponer. Asi, la investigacién deja de ser solo produc-
cion de evidencia para convertirse en una forma de cuidado ampliado: cuidado del vinculo,
del territorio, de los significados y de la justicia.
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Capitulo 07

Cuando la salud no tiene techo:

Medicina Familiar ante la crisis habitacional y
los desalojos
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SANITARIA. EXALCALDESA DE CURANILAHUE.

“Cuando una familia pierde su casa, pierde el sostén mas
empirico de su salud. La medicina familiar esta llamada a
reconocer esa fractura y a acompafarla.”.
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Desalojos forzosos y salud comunitaria: lecciones desde Curanilahue para la
Medicina Familiar y la salud publica territorial

Introduccion

Los desalojos forzosos y la amenaza constante de su ocurrencia, se han consolidado como
un fendmeno silencioso, pero de profundo impacto sanitario. Tradicionalmente abordados
desde marcos juridicos o urbanisticos, estos procesos trascienden ampliamente dichas
esferas, afectando de manera directa las dimensiones fisica, mental y social del bienestar
humano. En el contexto chileno, el déficit habitacional estructural y el crecimiento sos-
tenido de campamentos y asentamientos informales han expuesto a miles de familias a
escenarios de vulnerabilidad extrema, donde la falta de una vivienda digna se entrelaza
de forma inseparable con el derecho fundamental a la salud. De acuerdo con el Catastro
Nacional de Campamentos 2024-2025, en Chile existen 1.428 campamentos activos, en
los que residen 120.584 familias, constituyendo la cifra mas alta registrada en las Ultimas
décadas y evidenciando la profundizacion de condiciones de precariedad habitacional que
impactan directamente en los determinantes sociales de la salud (TECHO-Chile, 2025).

Este capitulo propone comprender el desalojo como un determinante social de la salud,
articulando para ello evidencia proveniente de experiencias internacionales, latinoameri-
canas y del contexto nacional. La situacién vivida en Curanilahue, en el sur del Biobio, se
presenta como un caso ilustrativo que permite reflexionar sobre el papel que debe des-
empefar la Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) frente a crisis territoriales en las que

convergen pobreza, exclusién y deterioro de la salud.

En este escenario, la MFyC no puede limitarse Unicamente a su dimension clinica. Por el
contrario, esta llamada a asumir un rol activo y transformador en la defensa del bienestar
integral de las personas y sus comunidades, posicionandose como un actor estratégico en

la promocion de justicia social y el fortalecimiento de redes de apoyo.

Cuando el techo desaparece: los desalojos forzosos como determinante social
de la salud publica

En las ultimas décadas, la literatura cientifica ha reconocido a la inestabilidad habitacional,
incluyendo los desalojos forzosos y la amenaza permanente de su ocurrencia, como uno
de los determinantes sociales mas influyentes en la salud poblacional. Este fendmeno, a
menudo abordado exclusivamente desde perspectivas juridicas o urbanisticas, posee im-
plicancias sanitarias profundas, inmediatas y acumulativas que atraviesan la salud fisica,

mental, social y comunitaria.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



La evidencia internacional y regional demuestra que los desalojos y la inestabilidad habita-
cional se asocian de manera consistente con efectos adversos en la salud fisica y mental.
Estudios de revision sistematica y metaanalisis muestran que las personas expuestas a
desalojos presentan un mayor riesgo de enfermedades transmisibles y crénicas, debido a
la interrupcién de tratamientos, el hacinamiento y la exposicién a entornos insalubres, asi
como un agravamiento significativo de los trastornos de salud mental, incluidos depresion,
ansiedad y estrés severo (Vasquez-Vera et al., 2017). Asimismo, la literatura evidencia un
deterioro en los resultados perinatales e infantiles, tales como bajo peso al nacer, mayor
morbilidad infantil y dificultades en el desarrollo temprano, asociado a la inseguridad resi-
dencial durante el embarazo y la primera infancia (Magbool et al., 2015; Benfer et al., 2021).
Adicionalmente, los desalojos se vinculan con un incremento de la violencia interpersonaly
comunitaria, al debilitar las redes sociales, aumentar la inseguridad econdémica y favorecer
contextos de exclusién social, lo que profundiza las inequidades en salud en poblaciones
vulnerables (Desmond & Kimbro, 2015; Benfer et al., 2021). Mas alla de sus repercusiones
clinicas, estos procesos debilitan redes familiares y comunitarias, aumentan la presién so-

bre los servicios de salud primariay amplifican las desigualdades estructurales existentes.

Impactos sanitarios del desalojo: un determinante transversal

Los efectos en salud derivados de los desalojos abarcan diversas dimensiones, que evi-
dencian cémo la pérdida de vivienda trasciende el ambito material para transformarse en
un problema de salud publica:

e Salud fisica: la exposiciéon a condiciones de hacinamiento y precariedad posterior al
desalojo aumenta el riesgo de enfermedades respiratorias (como tuberculosis o CO-
VID-19) y de brotes infecciosos vinculados a la falta de saneamiento, como la hepatitis
A (Peak et al., 2019).

* Salud mental: el desalojo constituye un evento traumatico que eleva de forma signifi-
cativa la prevalencia de sintomas depresivos, ansiedad, estrés postraumatico e incluso
riesgo suicida, afectando a adultos, adolescentes y nifios por igual (Schwartz et al.,
2024; Smith & Hernandez, 2024).

* Salud perinatal e infantil: las mujeres gestantes en situaciéon de desplazamiento pre-
sentan mayor riesgo de parto prematuro y de recién nacidos con bajo peso, debido al
estrés crénico, la malnutricion y la discontinuidad de los controles prenatales (Ram-
phal et al., 2023).
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 Enfermedades cronicas: la interrupcién de tratamientos tras un desalojo conduce a

descompensaciones graves en enfermedades como hipertension y diabetes, aumen-

tando hospitalizaciones y mortalidad (Graetz et al., 2024).

e Violenciay lesiones: la pérdida del hogar incrementa la conflictividad social y familiar,

lo que se traduce en mayores tasas de violencia intrafamiliar, lesiones fisicas y expo-

sicion a entornos peligrosos (Valdés, 2020).

Tabla 1. Indicadores de salud observados tras desalojos y amenazas de

desalojo.

La siguiente tabla resume los principales impactos sanitarios documentados en contextos

de desalojos forzosos o amenazas de desalojo, junto con sus implicancias para la Atencién
Primaria en Salud (APS):

Dominio sanitario

Enfermedades
respiratorias y
transmisibles

Enfermedades
entéricas y
hepaticas

Salud mental

Salud perinatal e
infantil

Ejemplos CIE-10

U071 (COVID-19),
A15-A19
(tuberculosis)

B15 (Hepatitis
A), AOO-A09
(enteritis)

F32-F33
(depresion), F41
(ansiedad), F431

(TEPT)

000-099; PO7

Efectos
reportados

Aumento de
incidencia y
mortalidad tras
levantamiento de
moratorias; brotes
respiratorios en
hacinamiento
secundario.

Brotes en
contextos de
vivienda inestable
y sin saneamiento.

Elevada
prevalencia
de sintomas
depresivos y

ansiosos; riesgo
de suicidio post-
desalojo.

Mayor riesgo de
parto prematuro y
bajo peso al nacer.

Fuente de
evidencia

Leifheit et al.
(2021); Cantor et
al. (2021)

Peak et al. (2019)

Schwartz et al.
(2024); Smith &
Hernandez (2024)

Ramphal et al.
(2023)

Relevancia para
APS

Vigilancia
comunitaria de
infecciones y
continuidad de
tratamientos.

Monitoreo de
agua, vacunacion
Hep A, prevencion

extramuro.

Integrar atencién
psicosocial en
operativos y
seguimiento APS.

Control prenatal
continuo y
redes de apoyo
a gestantes
desplazadas.
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Ny Entrega
Descompensacion L
domiciliaria

Enfermedades por interrupcién

crénicas no 10-115 (HTA), E10— de tratamientos Graetz et al. de farmacos,
S E14 (DM) - (2024) registros de
transmisibles y pérdida de .
. continuidad
adherencia. -
terapeutica.
Aumento de Estudios
conflictos, comunitarios en . .,
Violencias y lesiones y favelas (Brasil) y Coord||j1aC|on APS-
. X85-Y09; Z55-765 . . Seguridad-Salud
lesiones violencia reportes locales
. o . mental.
intrafamiliar post- (Curanilahue,
desalojo. 2023-2024).

Nota: Adaptado de la evidencia internacional (Leifheit, Ramphal, Graetz, Schwartz,
Peak, Smith) y observaciones comunitarias documentadas en Curanilahue, 2021-2024.

Un desafio estructural para la salud en Chile.

En las ultimas décadas, la literatura en salud publica ha reconocido que las condiciones
habitacionales no solo configuran el entorno fisico de la vida cotidiana, sino que actuan
como determinantes estructurales de la salud, al influir directamente en la exposicién a
riesgos, el acceso a cuidados y la estabilidad psicosocial. En este marco, la inestabilidad
habitacional se ha posicionado como uno de los determinantes sociales mas potentes en
la salud poblacional (Leifheit et al., 2021). Los desalojos forzosos, asi como su amenaza
constante, generan efectos inmediatos y acumulativos en la salud, incluyendo un aumento
en los sintomas de ansiedad, depresidn y estrés psicolodgico, la interrupcién de tratamien-
tos de enfermedades cronicas como hipertension y diabetes, y una mayor exposicién a
enfermedades transmisibles asociadas al hacinamiento y la precariedad residencial (Des-
mond & Kimbro, 2015; Vasquez-Vera et al., 2017). Asimismo, la evidencia muestra impactos
adversos en la salud materno-infantil, tales como bajo peso al nacer y deterioro del bien-
estar emocional de mujeres cuidadoras, profundizando inequidades sanitarias preexisten-
tes y vulnerando el ejercicio efectivo del derecho a la salud (Benfer et al., 2021). En el con-
texto chileno, las consecuencias sanitarias del desalojo se ven profundamente agravadas
por determinantes estructurales persistentes, como la precariedad laboral, la desigualdad
territorial, la exclusion social y las brechas en el acceso a los servicios de salud. Estas
condiciones amplifican el impacto sanitario de la crisis habitacional y profundizan las in-
equidades en salud, especialmente en poblaciones histéricamente marginadas.

Ante este escenario, la Atencidon Primaria en salud, y particularmente la Medicina Familiar
y Comunitaria, enfrenta el desafio de trascender su rol clinico tradicional para posicionarse

como actor clave capaz de articular intervenciones multisectoriales, fortalecer la vigilancia
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comunitaria, garantizar la continuidad terapéuticay, sobre todo, abordar las causas estruc-
turales que perpetuan la exclusién habitacional.

Experiencia local: el caso Curanilahue y la respuesta sanitaria territorial.

Curanilahue vive hoy una crisis habitacional que se arrastra por décadas y que no puede
reducirse solo al déficit habitacional. Se trata de una trama compleja donde convergen un
plan regulador comunal desfasado desde 1982, un estado incapaz de articular soluciones
habitacionales y la concentracion del suelo en manos de grandes empresas privadas. El re-
sultado es un territorio marcado por la desigualdad, desconfianza y conflicto social, donde

la cohesion comunitaria se erosiona.

Desde fines de 2024, las 2.300 familias que habitan 52 asentamientos precarios de la
comuna enfrentando amenazas de desalojo. Los desafios para los equipos de Atencién
Primaria y Salud Familiar dicen relacién con los efectos de los determinantes sociales
especificos para la salud mental, interrupciones de tratamientos crénicos, aumento de
enfermedades respiratorias y digestivas, reemergencia de enfermedades transmisibles y

zoonosis, riesgos perinatales, entre otros.

Frente a este escenario, la respuesta sanitaria territorial debe trascender el modelo bio-
médico tradicional e implementar estrategias integrales que aborden la complejidad del
problema. Esto implica fortalecer la articulacién intra e intersectorial, garantizando la
coordinacion entre servicios de salud, municipios, programas sociales y organizaciones
comunitarias. Asimismo, resulta indispensable la implementacion de dispositivos de salud
mental con enfoque comunitario, que permitan dar respuesta oportuna a las afectaciones

psicosociales derivadas del desplazamiento y la inseguridad habitacional.

El caso de Curanilahue ilustra de manera clara la relacion entre crisis habitacional y salud,
en la medida en que la pérdida masiva y repentina de viviendas expuso a la poblacion a
condiciones de desplazamiento, hacinamiento, ruptura de redes comunitarias e interrup-
cion de la vida cotidiana, factores que inciden directamente en los determinantes sociales
de la salud. Esta situacion evidencid que las crisis habitacionales no constituyen Unica-
mente un problema urbano o social, sino que operan como determinantes estructurales de
la salud, generando impactos profundos y multidimensionales, tales como el deterioro de
la salud mental, la descontinuidad de tratamientos de enfermedades crénicas, el aumento
del estrés psicosocial y la sobrecarga de los dispositivos locales de atencidon primaria. En
este contexto, la Medicina Familiar y Comunitaria se ve interpelada a asumir un rol activo
como agente articulador y transformador, integrando la lectura territorial y comunitaria en
el analisis clinico, promoviendo la articulacion intersectorial y contribuyendo al disefio de
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politicas publicas que garanticen de manera integrada el derecho a la salud y a la vivienda
digna, al mismo tiempo que fortalecen el tejido comunitario y favorecen la construccion de
entornos saludables y resilientes.

Mas alla del centro de salud: la medicina familiar frente a los determinantes
estructurales

La integracion del desalojo y la inseguridad habitacional en la practica de la Medicina Fa-
miliar y Comunitaria puede desarrollarse a través de multiples niveles de intervencion, ar-
ticulados desde el enfoque de determinantes sociales de la salud y el Modelo de Atencion
Integral en Salud (MAIS).

En primer lugar, a través del registro clinico-familiar, incorporando variables de riesgo ha-
bitacional en la ficha familiar, la cartola social y las evaluaciones biopsicosociales, lo que
permite visibilizar procesos sociales que inciden directamente en la salud fisica y mental
de las personas.

En segundo lugar, mediante el trabajo territorial, utilizando herramientas como el mapeo
comunitario y la sectorizacién sanitaria para identificar zonas con alta concentracion de
campamentos, desalojos o hacinamiento critico, lo que facilita la planificacién de acciones

preventivas y de promocion de la salud.

En tercer lugar, a través de la articulacion intersectorial, coordinando acciones con progra-
mas de salud mental, apoyo psicosocial, proteccién social y redes municipales, en el en-
tendido de que el abordaje del dafio sanitario asociado a la exclusion habitacional excede

el ambito estrictamente clinico.

Finalmente, desde una practica clinica ampliada, en la que los equipos de MFyC asumen
un rol activo en la documentacién, alerta temprana y acompafiamiento de situaciones de
vulneracion de derechos, fortaleciendo respuestas integrales que permitan enfrentar de

manera oportuna y preventiva los impactos sanitarios de la inseguridad habitacional.

Investigacion y accion en Atencion Primaria.

La investigacion en Atencién Primaria de Salud (APS) ofrece una oportunidad estratégica
para estudiar fendmenos territoriales desde un enfoque interdisciplinario. La combinacién
de registros sanitarios (como DEIS, EpiVigila o REM) con datos judiciales, censales o mu-
nicipales puede generar evidencia relevante para la toma de decisiones en salud publica.
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Preguntas como “;De qué manera el desplazamiento forzoso incide en la continuidad del
tratamiento en personas con hipertension?” o “,Qué impacto tiene la pérdida de vivienda
en la salud mental de mujeres cuidadoras?” permiten abrir lineas de investigacion aplica-
da que articulan la salud con la vivienda, el territorio y la justicia social. La generacién de
evidencia empirica que responda a estas preguntas resulta fundamental para comprender
los efectos sanitarios de la exclusion habitacional y para sustentar el disefio de politicas
publicas mas efectivas, asi como estrategias de intervencidon comunitaria pertinentes, pre-

ventivas y territorialmente situadas.

Cuando el Territorio Enferma: Reflexion Final

La experiencia de Curanilahue muestra que el territorio enferma o sana segun la calidad
de sus vinculos, sociales y comunitarios. Los desalojos rompen esas redes, esos lazos,
fragmentando la convivencia, multiplicando la enfermedad social, generando consecuen-
cias sanitarias profundas. En este contexto, la Medicina Familiar, basada en la presencia
constante, el acompafiamiento y la cercania, tiene el potencial de convertirse en un actor
preventivo y transformador frente a la exclusidn habitacional, promoviendo la cohesion

social, el acceso a derechos y la construccion de entornos saludables.

De la Clinica a la Justicia Social: Conclusiones

1. El desalojo forzoso es una exposicion de salud publica con efectos demostrados en

morbilidad, mortalidad y bienestar mental.

2. La APSy la Medicina Familiar deben incorporar esta variable en su analisis territorial y

registros clinicos.

3. Urge promover investigacion aplicada y formacion en salud y territorio que integren
vivienda, dignidad y salud. Se requiere evidencia de que la accion intersectorial puede
mitigar los dafios.

4. Las respuestas sanitarias deben articularse con politicas publicas habitacionales y
sociales, promoviendo modelos de intervencion integrales que enfrenten las causas

estructurales del problema y no solo sus consecuencias clinicas.

5. La participaciéon comunitaria y el trabajo intersectorial son fundamentales para forta-
lecer la resiliencia territorial, reconstruir redes de apoyo y transformar los entornos en
espacios protectores de salud y bienestar.
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Resumen

La medicina familiar y la atencién primaria en salud se enfrentan hoy al desafio de abordar
procesos de salud y enfermedad crecientemente complejos, atravesados por dimensiones
bioldgicas, sociales, culturales y simbélicas. Sin embargo, la produccién de conocimiento
en este campo ha estado histéricamente dominada por enfoques cuantitativos, los cuales,
si bien han aportado herramientas fundamentales para la medicion de riesgos, prevalen-
cias y resultados, resultan insuficientes para comprender la experiencia vivida de las per-
sonas en relacion con sus diagnodsticos, tratamientos y practicas preventivas.

Este capitulo sostiene que la incorporacién de la investigacion cualitativa en la medicina
familiar no constituye un complemento accesorio, sino una condicion necesaria para forta-
lecer un enfoque verdaderamente interdisciplinario en atencion primaria en salud. A partir
de una revision y articulacién de aportes provenientes de la salud publica, la epistemologia
de la salud y las ciencias sociales, se argumenta que la evidencia cientifica también puede
ser cualitativa, en la medida en que se produzca mediante procedimientos sistematicos y
rigurosos orientados a la comprensiéon de significados, experiencias y practicas sociales.

Se analizan criticamente los limites del predominio cuantitativo en salud, discute la cen-
tralidad del ser humano como sujeto simbdlico y examina los aportes de la investiga-
cion cualitativa para comprender nociones clave como riesgo, prevencién, estilos de vida

y autoatencion. Asimismo, se plantea que la perspectiva cualitativa posee un potencial
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transformador particular en el ambito preventivo, al permitir disefiar intervenciones mas
sensibles a los contextos territoriales y a las experiencias de las personas. En conclusion,
se propone que la integracion sistematica de la investigacion cualitativa en la medicina fa-
miliar puede contribuir a mejorar la efectividad, pertinencia y legitimidad de las estrategias
de cuidado y prevencion en atencion primaria de salud.

Palabras clave

Medicina familiar; Atencién primaria en salud; Investigacion cualitativa; Interdisciplinarie-
dad; Evidencia cientifica; Prevencion en salud.

Introduccion

Desde sus origenes, la medicina ha sido pensada no Unicamente como un conjunto de
saberes técnicos orientados al diagndstico y tratamiento de enfermedades, sino también
como una practica profundamente vinculada a la vida social. En esta linea, la conocida
afirmacién de Rudolf Virchow (1848), quien sostenia que la medicina es una ciencia social,
instala tempranamente una tensidén fundamental para el campo sanitario: la imposibilidad
de comprender los procesos de salud y enfermedad exclusivamente a partir de variables
biolégicas o mediciones cuantitativas. Esta afirmacién no solo posee valor historico, sino
que continva interpelando de manera directa a los modelos contemporaneos de investi-
gacién en salud.

Asumir que las enfermedades pueden ser completamente explicadas, determinadas o des-
critas mediante metodologias cuantitativas implica reducir la experiencia humana a di-
mensiones mensurables, invisibilizando los contextos sociales, culturales y simbdlicos en
los que dichas enfermedades adquieren sentido. Esta discusion no es nueva. Ya en la tra-
diciéon médica clasica, atribuida a Hipdcrates, se sostenia que el acto médico no se dirige a
las enfermedades en abstracto, sino a las personas que las padecen. Dicho de otro modo,
no se tratan patologias aisladas, sino sujetos situados histérica, social y biograficamente,

que viven y significan sus procesos de salud y enfermedad de maneras diversas.

A lo largo del siglo XX, y especialmente durante su segunda mitad, el desarrollo de la salud
publica profundizd esta discusién mediante la incorporacion sistematica de disciplinas
provenientes de las ciencias sociales y humanas, tales como la sociologia, la antropologia
y la filosofia. Estas perspectivas contribuyeron a complejizar la comprension de la enfer-
medad, mostrando que los diagndsticos no son Unicamente hechos técnicos, sino también
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construcciones sociales que se producen en contextos institucionales, culturales y rela-
cionales especificos. En este marco, la metodologia cuantitativa, si bien resulta indispen-
sable para identificar patrones poblacionales, estimar prevalencias o evaluar intervencio-
nes, demuestra ser insuficiente para captar la dimension experiencial, simbolica y subjetiva
de los procesos de salud.

Tal limitacion se vuelve particularmente evidente si se considera, como sefialara Ernst
Cassirer (1944), que el ser humano es, ante todo, un animal simbdlico. Las personas no solo
reaccionan frente a estimulos bioldgicos, sino que interpretan, narran y resignifican sus
experiencias corporales y emocionales. En este mismo sentido, los trabajos antropolégicos
de Claude Lévi-Strauss (1987) sobre la eficacia simbolica, mostraron que los procesos de
sanacion no dependen exclusivamente de intervenciones técnicas, sino también del po-
der de la palabra, de la autoridad del diagnostico y de los sistemas de significacion que
estructuran la relacion entre quien diagnostica y quien es diagnosticado. La pregunta por
quién detenta el poder de nombrar la enfermedad, de explicar su causa y de proponer su

resolucion se vuelve, entonces, central.

En el campo de la medicina familiar y de la atencién primaria en salud, estas discusiones
adquieren una relevancia particular. La orientacion preventiva, territorial y comunitaria que
caracteriza a este nivel de atencion exige estrategias de investigacién capaces de captar
coémo las personas viven, comprenden y responden a sus diagndsticos en su vida cotidiana.
En este sentido, resulta problematico pensar la planificacién de acciones preventivas en
los territorios y en los servicios de salud —incluidos los servicios de atencidon primaria en
Chile— sin incorporar metodologias que permitan aproximarse a la experiencia subjetiva de
los usuarios y usuarias del sistema de salud.

La investigacion cualitativa se presenta, asi, no como un complemento accesorio, sino
como una herramienta fundamental para aumentar la complejidad analitica, profundizar
la comprensién de los procesos de salud y enfermedad y fortalecer el enfoque interdis-
ciplinario en medicina familiar. Comprender cémo las personas viven la experiencia de
sus diagndsticos, como interpretan las recomendaciones sanitarias y como integran —o
resisten— las estrategias preventivas en su vida cotidiana, constituye un desafio que difi-
cilmente puede ser abordado Unicamente desde indicadores cuantitativos.

En este marco, el presente articulo tiene como objetivo exponer y analizar las principales
razones por las cuales resulta necesario incorporar la investigacion cualitativa en la medi-
cina familiar, enfatizando sus aportes dentro de un enfoque interdisciplinario en atencién
primaria en salud. Asimismo, se propone discutir por qué la perspectiva cualitativa puede
generar, en ciertos contextos, transformaciones mas significativas en los comportamientos

preventivos de las personas que aquellas derivadas exclusivamente de intervenciones ba-
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sadas en evidencia cuantitativa, cuestién que sera retomada criticamente en el desarrollo
del texto.

1. Medicina, salud publicay el caracter social de la enfermedad

La comprension de la enfermedad como un fendmeno estrictamente bioldgico ha sido
progresivamente cuestionada a lo largo del desarrollo de la salud publica moderna. Desde
sus inicios, este campo se ha configurado como un espacio de tension entre enfoques que
privilegian la medicion objetiva de los procesos de salud y aquellos que enfatizan su carac-
ter social, historico y contextual. Reconocer la enfermedad como un hecho social implica
asumir que los procesos de salud y enfermedad no se producen en el vacio, sino que se
encuentran profundamente imbricados en estructuras sociales, condiciones materiales de
vida, practicas culturales y relaciones de poder.

Durante el siglo XX, la salud publica consolidé su identidad como un campo interdisciplina-
rio, integrando saberes provenientes de distintas tradiciones académicas. Esta expansion
respondioé a la necesidad de abordar problemas sanitarios complejos que no podian ser
explicados Unicamente a partir de variables biomédicas. En este contexto, la incorporacién
de disciplinas como la sociologia, la antropologia y la psicologia permitiéo ampliar la mirada
sobre la enfermedad, desplazando el foco exclusivo desde el agente patégeno hacia las

condiciones sociales, ambientales y simbdlicas que configuran los procesos de enfermar.

Este giro no estuvo exento de tensiones. El desarrollo de la epidemiologia y de los méto-
dos cuantitativos otorgd a la salud publica herramientas robustas para identificar patrones
poblacionales, estimar riesgos y evaluar intervenciones a gran escala. Sin embargo, este
énfasis metodoldgico tendid a reforzar una comprension de la enfermedad como un objeto
medible, relativamente independiente de la experiencia subjetiva de quienes la padecen.
Tal aproximacion, si bien indispensable para ciertas dimensiones del analisis sanitario,
mostré importantes limitaciones cuando se traté de comprender como las personas viven,

interpretan y responden a sus procesos de salud y enfermedad.

Diversos autores han sefalado que los modelos dominantes en investigacion en salud han
privilegiado histéricamente una logica de busqueda de estructura, orientada a la identifica-
cion de relaciones causales estables entre variables, en desmedro de una légica orientada
a la busqueda de significado (Faltermaier, 1997). Esta tension metodolégica no es mera-
mente técnica, sino que refleja supuestos epistemologicos mas profundos respecto de qué
se considera conocimiento valido en el campo de la salud. Al privilegiar indicadores cuan-
tificables, se corre el riesgo de invisibilizar dimensiones fundamentales de la experiencia

humana, particularmente relevantes en contextos de atencién primaria y medicina familiar.
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La atencion primaria en salud se caracteriza por su cercania con la vida cotidiana de las
personas, por su insercion territorial y por su orientacion preventiva. En este nivel de aten-
cidn, los equipos de salud no solo enfrentan enfermedades, sino también trayectorias de
vida, practicas culturales, expectativas, miedos y resistencias frente a los diagndsticos y
tratamientos. Comprender estos elementos resulta clave para el disefio e implementa-
cion de estrategias de cuidado y prevencion efectivas. Sin embargo, dichas dimensiones
dificilmente pueden ser capturadas mediante instrumentos estandarizados o mediciones
aisladas.

La evolucion de la salud publica hacia enfoques mas integrales ha puesto en evidencia la
necesidad de superar dicotomias simplificadoras entre lo bioldgico y lo social, lo objeti-
vo y lo subjetivo, lo cuantitativo y lo cualitativo. En lugar de concebir estas dimensiones
como excluyentes, diversos desarrollos tedricos y metodolégicos han mostrado que la
comprensién de la enfermedad requiere articular multiples niveles de analisis. Desde esta
perspectiva, la medicina familiar aparece como un espacio privilegiado para integrar estas
miradas, dado que su practica se sitla en la interseccion entre el conocimiento biomédico,
las dinamicas sociales y la experiencia vivida de las personas.

Asi, reconocer el caracter social de la enfermedad no implica negar la relevancia de los mé-
todos cuantitativos, sino problematizar su suficiencia. Implica, mas bien, abrir el campo de
la investigacidon en salud a metodologias capaces de captar la complejidad de los procesos
de salud y enfermedad tal como son vividos y significados por las personas. Este recono-
cimiento constituye el punto de partida para discutir el lugar de la investigacion cualitativa
y su aporte especifico dentro de un enfoque interdisciplinario en medicina familiar y aten-

cion primaria en salud.

2. El predominio historico de la metodologia cuantitativa y sus limites en
atencion primaria.

La centralidad otorgada a la medicién, la estandarizacion y la generalizacién tendié a refor-
zar una concepcion de la evidencia cientifica asociada casi exclusivamente a indicadores
numéricos y disefios experimentales o cuasiexperimentales. Como resultado, otras formas
de produccion de conocimiento, particularmente aquellas orientadas a comprender signi-
ficados, experiencias y procesos sociales, quedaron frecuentemente relegadas a un lugar

secundario dentro del campo sanitario (Faltermaier, 1997).

Diversos analisis han sefialado que esta hegemonia metodolégica responde a la existencia
de culturas de investigacion relativamente aisladas, caracterizadas por supuestos teori-
cos, lenguajes y criterios de validez distintos. En el ambito de la salud publica, la cultura
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cuantitativa ha privilegiado una légica de busqueda de estructura, orientada a la identifi-
cacion de regularidades y relaciones causales, mientras que los enfoques cualitativos han
sido asociados a una légica de busqueda de significado, centrada en la comprension de las
experiencias humanas en contexto (Faltermaier, 1997). La escasa articulacién entre estas
tradiciones ha limitado el potencial analitico del campo.

Estas limitaciones se vuelven particularmente visibles en la atencion primaria en salud y en
la medicina familiar. A diferencia de otros niveles del sistema sanitario, la atencion primaria
se caracteriza por un contacto continuo y prolongado con las personas, sus familias y sus
comunidades. En este contexto, los problemas de salud no se presentan como eventos
aislados, sino como procesos que se entrelazan con trayectorias biograficas, condiciones
sociales y practicas culturales. La reduccion de estos procesos a variables cuantificables
puede resultar insuficiente para comprender las dinamicas que influyen en la adherencia
a tratamientos, la aceptacién de diagnosticos o la efectividad de estrategias preventivas.

La investigacién centrada exclusivamente en indicadores cuantitativos tiende a privilegiar
una mirada externa sobre los fendmenos de salud, basada en categorias definidas por
los sistemas expertos. Esta perspectiva puede dejar fuera la forma en que las personas
interpretan sus sintomas, construyen explicaciones sobre sus enfermedades y toman de-
cisiones en relacién con su cuidado. En consecuencia, se genera una brecha entre el cono-
cimiento producido por la investigacién y las practicas cotidianas de los sujetos a quienes
dicho conocimiento pretende beneficiar.

Desde el campo de la salud publica se ha sefalado que los desafios contemporaneos —ta-
les como la persistencia de inequidades en salud, la baja efectividad de ciertas estrategias
preventivas o las dificultades en la integracién de servicios— requieren enfoques capaces
de abordar la complejidad de los fendmenos sanitarios (Kivits et al., 2019). Esta comple-
jidad no puede ser plenamente capturada mediante disefios que fragmentan la realidad
en variables independientes, sin atender a los contextos sociales y relacionales en los que
dichas variables adquieren sentido.

En este marco, el problema no radica en la utilizacién de métodos cuantitativos en si
mismos, sino en su uso exclusivo como criterio de validaciéon del conocimiento cientifi-
co. Asumir que solo aquello que puede ser medido numéricamente constituye evidencia
cientifica implica una concepcion restringida del conocimiento en salud. Esta concepcién
resulta particularmente problematica en la medicina familiar, donde los procesos de salud
y enfermedad se construyen en la interaccion entre profesionales, pacientes y comunida-
des, y donde los significados atribuidos a los diagnosticos influyen de manera decisiva en
los comportamientos en salud.
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Reconocer los limites del enfoque cuantitativo no implica desconocer sus aportes, sino
abrir el campo a metodologias complementarias que permitan captar dimensiones in-
visibilizadas por los indicadores tradicionales. Este reconocimiento constituye un paso
fundamental para avanzar hacia una comprension mas integral de los procesos de salud y
enfermedad y para justificar la incorporacién de enfoques cualitativos como parte legitima

de la investigacion cientifica en atencion primaria y medicina familiar.

3. El ser humano como sujeto simbolico: implicancias para la investigacion
en salud

La comprension de los procesos de salud y enfermedad exige reconocer que las personas
no se relacionan con sus diagnosticos Unicamente a través de calculos racionales de ries-
go o de informacién biomédica objetiva. Los sujetos interpretan, narran y resignifican sus
experiencias corporales y emocionales en marcos simbélicos que orientan sus decisiones
y practicas cotidianas. En este sentido, la enfermedad no constituye solo un evento fisio-
logico, sino también una experiencia cargada de significados.

Esta dimension simbdlica resulta especialmente relevante cuando se analizan fendme-
nos como la percepcion del riesgo, la adherencia a tratamientos o la respuesta frente a
recomendaciones preventivas. Investigaciones cualitativas han mostrado que las perso-
nas no procesan las probabilidades de enfermedad o los riesgos sanitarios de manera
estrictamente matematica, sino que los interpretan a partir de experiencias previas, na-
rrativas sociales y marcos culturales compartidos (Heyman, Henriksen, & Maughan, 1998).
Asi, conceptos centrales para la salud publica —como riesgo, probabilidad o prevencién—
adquieren sentidos diversos segun los contextos sociales y las trayectorias de vida de las
personas.

Asumir al ser humano como un sujeto simbdlico implica reconocer que la produccién de
conocimiento en salud no puede limitarse a la medicién de variables. La investigacion
que ignora los significados atribuidos por los propios sujetos corre el riesgo de producir
explicaciones incompletas o de disefiar intervenciones que no dialogan con la experiencia
vivida. En atencién primaria y medicina familiar, donde la relacion clinica se sostiene en
el tiempo y se inscribe en contextos comunitarios especificos, esta limitacion se vuelve
particularmente problematica.

De este modo, la investigacion cualitativa permitiria acceder a dimensiones de la experien-
cia de la enfermedad que permanecen invisibles para los enfoques cuantitativos. Explorar
coémo las personas comprenden sus diagndsticos, como explican el origen de sus sintomas

o como evaluan las recomendaciones médicas ofrece claves fundamentales para entender
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los comportamientos en salud. Estas dimensiones no constituyen elementos accesorios,
sino componentes centrales de los procesos de salud y enfermedad, especialmente en

contextos prevenﬁvos.

4. Aportes de la antropologia y la sociologia en la comprension de la
enfermedad

Las ciencias sociales, y en particular la antropologia, han realizado aportes decisivos para
comprender la enfermedad como un fendmeno socialmente situado. Estos enfoques han
mostrado que los procesos de diagnostico, tratamiento y sanacion se producen en entra-
mados simbodlicos donde el lenguaje, la autoridad y las relaciones de poder juegan un papel
central. La eficacia de una intervencién sanitaria no depende exclusivamente de su base
técnica, sino también de la legitimidad del saber que la sustenta y de su capacidad para

articularse con los sistemas de significacion de las personas.

Desde esta mirada, la pregunta por quién tiene el poder de nombrar la enfermedad, de
definir su causay de prescribir su tratamiento adquiere una relevancia central. El diagnds-
tico no es solo una categoria clinica, sino también un acto performativo que reorganiza la
experiencia del sujeto, redefine su identidad y orienta sus practicas futuras. En la atencién
primaria, donde los diagndsticos se inscriben en relaciones prolongadas entre profesiona-
les y pacientes, estos efectos simbolicos se intensifican. Las investigaciones cualitativas
desarrolladas en el ambito de la salud han mostrado que las personas construyen explica-
ciones propias sobre sus enfermedades, integrando saberes biomédicos con conocimien-
tos locales, experiencias personales y narrativas comunitarias. Estas explicaciones influyen
de manera directa en la aceptacion o rechazo de tratamientos, en la busqueda de atencién
y en la adopcidon de conductas preventivas. Ignorar estos procesos implica desconocer una
dimension fundamental del cuidado en salud.

Por otro lado, la sociologia ha mostrado que el diagndstico médico es una practica social
situada, que incluye no solo el marco cultural y moral de un momento histérico en parti-
cular, sino también, las jerarquias raciales o relaciones de poder que establecen una deter-
minada estabilizacién sobre qué es la verdad, o en este caso, la «kenfermedad» y la «salud»
(Nettleton, 2020). De esta manera, tanto la persona que recibe un diagndstico como quien

lo entrega, estan insertos en un contexto particular que es necesario reconocer.

En resumen, los numerosos aportes de la antropologia y la sociologia, que han incluso
creado disciplinas como la antropologia médica, sociologia médica, antropologia y sociolo-
gia de la salud, y que exceden el nUmero de paginas que podemos escribir aqui, han con-
tribuido a cuestionar la idea de que existe una Unica racionalidad valida para comprender
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la enfermedad. En lugar de ello, han propuesto una comprensién plural de los procesos de
salud, donde distintos saberes coexisten y se tensionan. Entonces, para la medicina fami-
liar, estas perspectivas resultan especialmente relevante, dado su énfasis en el abordaje
integral de las personas y en la comprension de sus contextos de vida.

5. Lainvestigacion cualitativa como evidencia cientifica en salud publicay
atencion primaria

Uno de los supuestos mas persistentes en el campo de la salud es la identificacién de la
evidencia cientifica exclusivamente con resultados cuantificables. Esta concepcion restrin-
gida de la evidencia ha contribuido a desvalorizar los aportes de la investigacion cualitativa,
relegandola a un rol secundario o exploratorio. Sin embargo, diversos desarrollos en salud
publica han mostrado que la evidencia cientifica también puede ser cualitativa, en la me-

dida en que se produzca mediante procedimientos sistematicos, rigurosos y transparentes.

La investigacion cualitativa permite generar evidencia sobre dimensiones fundamentales
de los procesos de salud que no son accesibles mediante métodos cuantitativos. Com-
prender, por ejemplo, que la comprensién del riesgo sanitario se construye de manera si-
tuaday relacional, lo que tiene implicancias directas para las estrategias de comunicacion
y prevencién en salud (Heyman et al., 1998).

Asimismo, enfoques cualitativos especificos como la fenomenografia, han sido utilizados
para explorar las distintas formas en que las personas comprenden fenémenos relaciona-
dos con la salud y la atencion sanitaria. Este tipo de investigacion no busca establecer pro-
medios o regularidades estadisticas, sino identificar variaciones en las formas de entender
y experimentar la realidad, lo que resulta especialmente relevante en contextos clinicos y
educativos (Barnard, McCosker, & Gerber, 1999). En atencién primaria, esta aproximacion
permitiria comprender cémo distintos grupos interpretan conceptos como enfermedad,
tratamiento o prevencion, informacion clave para el disefio de intervenciones culturalmen-

te pertinentes.

Reconocer la investigacion cualitativa como una fuente legitima de evidencia cientifica
implica ampliar los criterios tradicionales de validacion del conocimiento en salud. No se
trata de reemplazar los métodos cuantitativos, sino de integrarlos en un enfoque meto-
doldgico plural, acorde con la complejidad de los problemas sanitarios contemporaneos.
En este sentido, la evidencia cualitativa contribuiria a contextualizar los hallazgos cuan-
titativos, a explicar resultados inesperados y a orientar la adaptacién de intervenciones a

contextos especificos.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



En la medicina familiar y la atencion primaria en salud, donde la efectividad de las estra-
tegias preventivas depende en gran medida de la comprension y apropiacion por parte de
las personas, la evidencia cualitativa se vuelve particularmente relevante. Incorporar este
tipo de evidencia permitiria disefiar intervenciones mas sensibles a las experiencias, signi-
ficados y practicas de las comunidades, fortaleciendo asi el enfoque interdisciplinario en
salud.

6. Interdisciplinariedad e investigacion cualitativa en medicina familiar

La incorporacion de la investigacion cualitativa en la medicina familiar no puede compren-
derse al margen de una reflexion epistemoldgica mas amplia sobre el conocimiento en
salud. Desde esta perspectiva, el campo de la epistemologia de la salud ha mostrado que
los procesos de produccion de conocimiento sanitario estan atravesados por supuestos
tedricos, valores y decisiones metodologicas que delimitan qué dimensiones de la realidad
se consideran relevantes y cuales quedan excluidas. En este sentido, la salud no constitu-
ye un objeto simple ni univoco, sino un campo complejo en el que confluyen dimensiones

bioldgicas, sociales, culturales y simbodlicas (Samaja, 2004).

La medicina familiar, por su orientacion integral y comunitaria, se sitla en un espacio pri-
vilegiado para el desarrollo de enfoques interdisciplinarios. En este nivel de atencioén, los
problemas de salud no se presentan como entidades aisladas, sino como procesos que se
inscriben en estilos de vida, condiciones materiales, relaciones familiares y contextos terri-
toriales especificos. Abordar esta complejidad requiere articular saberes provenientes de
distintas disciplinas, superando la fragmentacién del conocimiento que ha caracterizado
histéricamente a los modelos biomédicos.

Desde una perspectiva epistemoldgica, Samaja (2004) plantea que los fendmenos de salud
solo pueden ser comprendidos adecuadamente si se reconoce su caracter multidimensio-
nal. Esto implica asumir que ninguna disciplina, ni ningun enfoque metodolégico por si solo,
es suficiente para dar cuenta de la complejidad de los procesos de salud y enfermedad.
La investigacién cualitativa, en este marco, no constituye un complemento marginal, sino

un componente central para la construccién de conocimiento interdisciplinario en salud.

La articulacién entre investigacion cualitativa e interdisciplinariedad permite, ademas, pro-
blematizar nociones ampliamente utilizadas en salud publica, como riesgo, prevencion o
estilo de vida. Estas categorias, frecuentemente tratadas como conceptos técnicos neu-
tros, adquieren significados diversos cuando se analizan desde la perspectiva de las per-
sonas y comunidades involucradas. La investigacion cualitativa ofrece herramientas para
explorar estas variaciones de sentido, lo que aportaria a una comprensiéon mas situada y
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contextualizada de los fendmenos sanitarios.

En la medicina familiar, esta aproximacion resulta particularmente relevante para el disefio
de estrategias preventivas. Las intervenciones que no consideran los significados locales
del riesgo o las practicas cotidianas de autoatencién tienden a presentar limitaciones en
su efectividad. En este sentido, la investigacion cualitativa permite generar evidencia clave
para la adaptacion de politicas y programas de salud a los contextos especificos en los

que se implementan, fortaleciendo asi el enfoque interdisciplinario en atencion primaria.

7. Investigacion cualitativa, prevencion y transformacion de los
comportamientos en salud

Uno de los aportes mas significativos de la investigacion cualitativa en medicina familiar y
atencion primaria se relaciona con su capacidad para iluminar los procesos mediante los
cuales las personas construyen y transforman sus comportamientos en salud. A diferencia
de los enfoques que asumen una relacion lineal entre informacion, conocimiento y con-
ducta, las investigaciones cualitativas han mostrado que los comportamientos preventivos
se configuran en tramas complejas de significados, practicas y relaciones sociales.

Los trabajos de Menéndez (1998) han sido particularmente influyentes en la problemati-
zacién de conceptos como estilos de vida y riesgo. Desde su perspectiva, estos términos,
ampliamente utilizados en salud publica, no poseen significados univocos, sino que son
construcciones sociales que varian segun contextos histéricos y culturales. Lo que para
el discurso sanitario aparece como una conducta de riesgo, para los sujetos puede repre-
sentar una practica socialmente valorada, una estrategia de afrontamiento o una forma
de autoafirmacion identitaria. Esta divergencia de significados tiene implicancias directas

para la efectividad de las intervenciones preventivas.

Asimismo, el enfoque de la autoatencién de los padecimientos propuesto por Menéndez
(2018) permite comprender como las personas desarrollan estrategias propias para en-
frentar sus problemas de salud, muchas veces al margen o en articulacion parcial con los
sistemas formales de atencién. Estas practicas de autoatencién no deben ser interpreta-
das como simples desviaciones del modelo biomédico, sino como respuestas racionales y
culturalmente situadas frente a las condiciones de vida y a las limitaciones del acceso a

los servicios de salud.

En este contexto, la investigacion cualitativa permite visibilizar las légicas que orientan las
decisiones de las personas en relacion con su salud, incluyendo la aceptacion o rechazo de

diagnésticos, la adherencia a tratamientos y la adopcidon de conductas preventivas. Com-
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prender estas légicas resulta fundamental para el disefio de estrategias preventivas mas
efectivas en atencién primaria, ya que permite alinear las intervenciones sanitarias con las
practicas y significados existentes en las comunidades.

Desde esta perspectiva, puede plantearse que la investigacién cualitativa no solo contri-
buye a comprender la realidad, sino que también posee un potencial transformador. Al
generar conocimiento situado sobre las experiencias y significados de las personas, este
enfoque puede orientar intervenciones mas sensibles, participativas y contextualizadas,
con mayor capacidad para incidir en los comportamientos en salud. En determinados
contextos, esta capacidad de transformacion puede resultar incluso mas significativa que

aquella derivada de intervenciones basadas exclusivamente en evidencia cuantitativa.

Este reconocimiento no implica jerarquizar un enfoque sobre otro, sino asumir que la pre-
vencion en salud, especialmente en el marco de la medicina familiar, requiere comprender
como las personas viven, interpretan y negocian sus procesos de salud y enfermedad. La
investigacion cualitativa, integrada en un enfoque interdisciplinario, se presenta asi como

una herramienta clave para abordar este desafio.

8. Reflexion final

El recorrido desarrollado a lo largo de este capitulo permite sostener que la discusion so-
bre la incorporacién de la investigacién cualitativa en la medicina familiar no es Unicamen-
te metodoldgica, sino profundamente epistemologica. En efecto, lo que estad en juego no
es solo la eleccién de técnicas de investigacion, sino la forma en que se concibe la enfer-
medad, el sujeto y la produccién de conocimiento en salud. La persistencia de un enfoque
que identifica la evidencia cientifica casi exclusivamente con resultados cuantificables ha
limitado histéricamente la capacidad de la atencion primaria para comprender y abordar la
complejidad de los procesos de salud y enfermedad tal como son vividos por las personas.

El nodo critico que emerge de esta discusion se situa en la tensién entre informacion y
transformacién. Gran parte de las estrategias preventivas en salud se han apoyado en el
supuesto de que la entrega de informacion objetiva —basada en riesgos, probabilidades
o recomendaciones estandarizadas— es suficiente para modificar comportamientos. Sin
embargo, como nos advierten las investigaciones cualitativas, las personas no actdan uni-
camente en funcion de informaciéon biomédica, sino a partir de significados construidos en
contextos sociales, culturales y biograficos especificos. En este sentido, la brecha entre
conocimiento experto y practicas cotidianas no puede ser explicada ni resuelta exclusiva-

mente mediante enfoques cuantitativos.
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La investigacion cualitativa permite acceder a las experiencias, narrativas y practicas de
las personas y comunidades, lo cual revela dimensiones fundamentales de los procesos
de salud que suelen permanecer invisibles para los indicadores tradicionales. Desde esta
perspectiva, la evidencia cualitativa no solo describe la realidad, sino que ofrece claves
interpretativas esenciales para comprender por qué ciertas intervenciones preventivas fra-
casan o tienen efectos limitados.

En el marco de la medicina familiar y la atencién primaria en salud, esta capacidad in-
terpretativa adquiere una relevancia particular. La cercania territorial, la continuidad del
cuidado y la orientacion comunitaria de este nivel de atencion exigen estrategias de in-
vestigacion y de intervencién que dialoguen con la experiencia vivida de las personas. La
investigacion cualitativa, integrada en un enfoque interdisciplinario, permite avanzar hacia
modelos de prevencién mas sensibles a los contextos locales y mas respetuosos de los
saberes y practicas de las comunidades.

Desde esta reflexion, puede sostenerse que la incorporacién sistematica de la perspectiva
cualitativa en la medicina familiar no constituye un lujo académico ni una moda metodo-
logica, sino una condicion necesaria para aumentar la efectividad, pertinencia y legitimidad
de las estrategias de cuidado y prevencion en atencién primaria. Reconocer la centralidad
de la experiencia y del significado en los procesos de salud abre la posibilidad de pensar
intervenciones que no solo informen, sino que también transformen de manera mas pro-
funda y sostenida los comportamientos en salud.
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Capitulo 09
Trabajo en Equipo:

Claves para el desempeiio colectivo y seguridad
psicologica en equipo

AUTOR: JUAN PABLO DIAZ

PROFESION: PSICOLOGO UNIVERSIDAD DE CHILE, MAGISTER COMPORTAMIENTO
ORGANIZACIONAL P.U.C.

DOCENTE ASIGNATURA COMUNICACION Y TRABAJO EN EQUIPO DEL PROGRAMA DE
FORMACION DE ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR

Introduccion

Trabajar en equipo es una experiencia que todo profesional deberia tener en su trayectoria
laboral. Aunque un rol pueda implicar un gran porcentaje de trabajo individual, el momento
colectivo puede aportar a las personas el efecto multiplicador de ser parte de un equipo
(tales como apoyo, informacion, coordinacién, conocimiento y confianza). La inteligencia
individual se potencia mucho al unir varias capacidades y personas, creando inteligencia
colectiva, que permite consensuar propdsitos y unir esfuerzos para el logro de metas.

El trabajo en equipo es una forma de trabajar que:

. Ha demostrado ser efectiva en instituciones tanto para el desarrollo personal, como
para obtener resultados y metas, y desde ahi lograr la satisfaccion de usuarios e indi-
cadores de clima laboral.

e Puede asumir diversas formas; es una capacidad, un conjunto de practicas, una me-
todologia, un grupo de actitudes, una forma ética de hacer las cosas; una forma de
interactuar donde las personas van mas alla de sus objetivos individuales, trabajando
por los propdsitos comunes del grupo.

* Es unaforma de trabajo que se opone al trabajo individual. Esta asociado a una capa-
cidad superior humana, la de colaborar activamente por el logro de objetivos comunes,
asumiendo responsabilidad compartida, celebrando logros y manteniéndose unidos y
cohesionados.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA

87



88

e Eltrabajo en equipo puede ser visto también como una fuente de armonia y clima la-
boral en los equipos, y también como una ética de trabajo conjunto, en contraposicion

a Competir, anularse, negarse.

En el trabajo en equipo surge el colectivo, surge el nosotros, surgen los suefios y metas
de desempefio. El resultado es un estado de animo compartido entre los integrantes del
equipo, caracterizado por entusiasmo, inspiracién y activacion. Ello facilita el pensamiento
creativo y la colaboracion, lo que junto con la participacion activa asociada a la seguridad
psicoldgica, incrementa el trabajar con ideas innovadoras, en armonia, satisfaciendo usua-
rios, y logrando lo que se proponen segun planes estratégicos, misiones u otros marcos
de accion.

1. Definicién y Caracteristicas Fundamentales del Trabajo en Equipo

El trabajo en equipo trasciende la mera agrupaciéon de individuos. Un equipo verdadero es
concebido como un sistema de trabajo, compuesto por un grupo empoderado de personas
que se comprometen a gestionar y liderar objetivos comunes.

Para ser considerado un equipo, el sistema debe cumplir con al menos seis criterios esen-

ciales:

a) Propdsito y Objetivos Comunes: Se dispone de un propdsito y objetivos que priman

sobre las metas individuales de sus integrantes.

b) Estabilidad y Reconocimiento: Esta conformado por miembros estables a lo largo del

tiempo, formalmente reconocidos por la organizacion.

c) Roles Diferenciados y Complementarios: Los integrantes poseen roles que se distin-
guen y se complementan entre si, garantizando que sus tareas no se superpongan.

d) Colaboraciony Dependencia Mutua: Sus actividades se basan en el trabajo colaborati-
vo y la dependencia mutua, no simplemente en la suma de esfuerzos individuales.

e) Autonomia en la Toma de Decisiones: Posee altos niveles de autonomia para ejecutar

la toma de decisiones.

f) Reflexividad Constante: Implementa con regularidad actividades de reflexividad, donde
se revisan, analizan, cuestionan y ajustan sus objetivos, estrategias y metodologias de
trabajo.
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En contraste, un «grupo» de trabajo solo aglutina a trabajadores con objetivos y tareas que
son principalmente individuales, aunque estén relacionados con una misma area funcional.
El equipo, por su parte, produce resultados de calidad y excelencia, asume responsabilidad
compartida, se complementa y confia. Ademas, los miembros de un equipo efectivo son
capaces de reflexionar, tomar decisiones, influirse mutuamente, comunicarse y resolver
problemas. No hay efectividad posible en el «individualismo heroico» los problemas huma-
nos se resuelven con otros seres humanos, y las ideas suelen brotar cuando las personas
conversan. Probablemente la colaboracién es parte importante del ADN humano pues si
primara lo competitivo la especie quizas ya se habria extinguido.

2. Competencias para el trabajo en equipo y roles

El éxito de un equipo se cimienta en la combinacion de diversas habilidades y en la asig-

nacion de roles que aprovechen la diversidad intrinseca de sus miembros.

Las habilidades esenciales que un equipo requiere se da en la combinacién de tres cate-
gorias principales:

a) Conocimiento técnico o funcional.
b) Habilidades interpersonales.
c) Habilidades para la resolucién de problemas y la toma de decisiones.

Adicionalmente, las habilidades complementarias amplian las posibilidades de éxito, in-
cluyendo la comunicacién eficaz, la critica util, la objetividad, la aceptacién del riesgo, la
capacidad de escuchar, dar el beneficio de la duda, y el reconocimiento de los intereses y
logros de los demas.

El modelo de roles de equipo de Belbin (2010) identifica nueve roles que las personas pue-
den asumir en un equipo , algunos de ellos les generan mas motivacion, mejora su desem-
pefo y el aporte que brindan al equipo. Este enfoque rompe con el paradigma de querer
que todos sean iguales y se concentra en aprovechar lo valioso que las personas ya tienen,

la riqueza estaria en la diversidad. La clave es conectar a la persona con su rol preferido.
Los nueve roles se dividen en tres conjuntos principales:

1. Roles asociados a ideas o reflexion: Incluye al rol denominado “cerebro” (creativo, ge-
nera ideas), “monitor evaluador” (perspicaz, juzga con exactitud) y “especialista” (apor-

ta conocimientos especificos).
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2. Roles asociados a accién o ejecucion: Incluye al rol denominado “impulsor” (reta-
dor, supera obstaculos), “implementador” (practico, organiza el trabajo) y “finalizador”

(concienzudo, busca errores).

3. Roles asociados a cohesion o integracion social: Incluye al rol denominado “cohesio-
nador” (cooperador, impide enfrentamientos), “investigador de recursos” (extrovertido,

desarrolla contactos) y “coordinador” (seguro de si mismo, identifica el talento).

3. Equipos disciplinarios, multidisciplinarios, interdisciplinarios y transdisci-
plinarios

La forma en que las disciplinas interactuan y se integran define la naturaleza del equipo. La
colaboracién aumenta en complejidad y profundidad a medida que se avanza de lo multi-
disciplinario a lo transdisciplinario.

A. Equipo disciplinario: Equipo de trabajo conformado por profesionales provenientes de

la misma disciplina (p.e. equipo de médicos, enfermeras).

B. Equipo Multidisciplinario: Los profesionales de diversas disciplinas trabajan juntos,
pero mantienen su propio enfoque y metodologia. La colaboracion se centra en el in-
tercambio de informacion; las disciplinas no se integran de manera profunda, y cada
miembro aporta su conocimiento de forma independiente (p.e. equipo de salud, uno

diagnostica, otro aplica procedimientos, otro entrega farmacos, etc.).

C. Equipo Interdisciplinario: Existe una cooperacién mas estrecha. Los miembros no solo
comparten informacién, sino que combinan sus enfoques y métodos para abordar un
problema comun, generando un entendimiento mas profundo y soluciones que con-
sideran diversas perspectivas (p.e. equipo de sector realizando estrategia de cuidados
integrales).

D. Equipo Transdisciplinario: Este es el enfoque mas avanzado, ya que busca integrar no
solo el conocimiento de diferentes disciplinas, sino también la practicay la experiencia
fuera del ambito académico o del entorno (como la comunidad). Los limites entre las
disciplinas se desdibujan en la busqueda de una solucién holistica que aborde pro-
blemas complejos (p.e. profesionales que forman un comité de bioética asistencial o
cientifica).
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4.-Desempeio y Conflictos: El Desarrollo del Equipo y el Manejo de Conflicto

El desarrollo de un equipo se describe en un proceso secuencial de cuatro fases:forma-

cion, discusion, regulacion y ejecucion.”

a) Formacién (Fase 1): En esta etapa inicial, los miembros del equipo tienen expectativas y
buscan sus roles. Intercambian las primeras informaciones y se analizan mutuamente.
El trato es educado, impersonal, prudente y con curiosidad (expectativa). El lider debe
permitir que los integrantes se conozcan e intercambien opiniones, y establecer pau-

tas respecto a la direccién, estructura, objetivos y prioridades.

b) Discusion (Fase 2): Es la fase donde las diferencias de opinidon se hacen evidentes y
se generan luchas de poder. Se producen conflictos subliminales, confrontacién de la
persona, formacion de grupos y una sensacién de estar en un callejon sin salida, ya que
se avanza con dificultad. La clave para el lider en esta fase es mantener el autocontrol,
no ignorar ni ocultar los conflictos, proponer u crear opciones para su solucion, y des-
tacar el objetivo comun.

c) Regulacion (Fase 3): Se caracteriza por la introduccion de las reglas del juego. Comien-
za un intercambio constructivo de ideas e informacion, que incluye nuevas formas de
trato, nuevos comportamientos, feedback y choque de puntos de vista. El lider debe
controlar el afianzamiento y cumplimiento de las reglas del juego, ademas de buscar

integrar al equipo y satisfacer los intereses, fortalezas y necesidades de cada miembro.

d) Ejecucion (Fase 4): En esta etapa, el equipo aprovecha sus posibles sinergias y se re-
gula practicamente de forma auténoma. La colaboracién es creativa, flexible, transpa-
rente, eficaz, solidaria y diligente. El rol del lider se centra en confiar en el equipo, fijar
objetivos, delegar tareas, comunicar el avance de los proyectos y representar al equipo

en el exterior.
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5.-Estrategias para Fortalecer el Trabajo en Equipo

Fortalecer la dinamica de equipo requiere enfocarse en cinco factores interdependientes,

comunmente conocidos como las «5 C»,ademas de la gestion estratégica del liderazgo. Los

5 Componentes Clave son:

Componente

Comunicaciéon

Coordinaciéon

Complementariedad

Confianza

Compromiso

Definicion y Contribucion

Intercambio fundamental de datos e informacién para la eficiencia y
eficacia del equipo. Aporta claridad, fortalece la relacion y resuelve el
conflicto.

Asignacion del trabajo en términos de tiempo, claridad y calidad. El
lider y el equipo son clave para que estas acciones sean efectivas, efi-
cientes e integradoras.

Aprovechar que las fortalezas de unos son las debilidades de otros. Se
refiere a la diversidad de conocimientos y habilidades para el logro de
objetivos, buscando incentivar el maximo potencial de los integrantes.

Capacidad de sentir seguridad en el vinculo, basada en sinceridad, leal-
tad, conocimiento, responsabilidad y compromiso. Es un lazo emocio-
nal que cree en el aporte del otro.

El “enganche emocional” que impulsa el deseo de querer contribuir y
pertenecer. Permite dar la “milla extra” con entusiasmo y dedicacién, y
sentir orgullo por los logros.

El resultado de estos factores es la creacién de un entorno de «seguridad psicologica».

(equivalente en el desarrollo evolutivo del ser humano a la sensacién de protecciéon y esta-

bilidad del vinculo hacia familias que viven en armonia, a través de la relacion con padres

y/o cuidadores). La seguridad psicolégica sera un conjunto de normas que describen un

ambiente de trabajo en equipo en que las personas se sienten seguras de ser ellas mismas,

proliferando la innovacién, el desempefio y el buen clima.
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Capitulo 10
Como hacer buenas preguntas de investigacion.

La importancia de investigar en Medicina
Familiar y Comunitaria y en atencidon primaria
de salud desde una perspectiva critica.

AUTOR: ALEJANDRO A. GOMEZ MUNOZ. SOCIOLOGO.

DOCENTE PROGRAMA DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA DE LA UNIVERSIDAD DIEGO
PORTALES. SANTIAGO-CHILE.
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“La maladie est socialement conditionnée dans sa production
comme dans sa reconnaissance.”

“La enfermedad esta socialmente condicionada tanto en su

produccion como en su reconocimiento.”
Capitulo: Structures sociales et structures mentales

Bourdieu, P. (1998). La domination masculine. Paris: Editions
du Seuil.
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Introduccidén: preguntar no es un acto neutro

Toda investigacion comienza con una pregunta, pero no toda pregunta inaugura una in-
vestigacion significativa. En medicina familiar y comunitaria, donde la practica clinica se
entrelaza con biografias, territorios y contextos de inequidad social, preguntar es un acto
clinico, epistemoldégico y politico al mismo tiempo. Preguntar define; al que quiere conocer,
qué realidades se vuelven visibles, cuales permanecen en penumbray qué formas de vida
son consideradas valiosas de ser comprendidas.

lan McWhinney sostenia que la medicina familiar no se organiza en torno a enfermedades
aisladas, sino en torno a personas en contexto, inscritas en historias familiares, sociales y
culturales (McWhinney, 1997). Si este es el corazén de la disciplina, entonces las preguntas
de investigacion en MFyC y APS no pueden reducirse a formulaciones técnicas desprovistas
de densidad social. Deben emerger de la practica cotidiana, de la incomodidad clinica, de
la perplejidad ante lo que no encaja en los protocolos, de aquello que reaparece unay otra

vez en la consulta sin encontrar respuesta satisfactoria®.

Desde una metodologia critica, la pregunta de investigacién deja de ser un mero requi-
sito metodoldgico para convertirse en un acto fundacional: un punto de inflexién donde
se articulan ontologia (qué entendemos por realidad), epistemologia (coémo creemos que
se conoce) y ética2. En este capitulo proponemos pensar la formulacion de preguntas de
investigacion como una practica situada, reflexiva y comprometida con la transformacién
de las condiciones de salud en los territorios donde la APS despliega su trabajo cotidiano.

1. Ciencia, conocimiento y poder: de donde surgen nuestras preguntas

Pardo y Cedefio recuerdan que la ciencia no es una empresa ahistorica, sino una construc-
cién social atravesada por contextos culturales, intereses y disputas de poder (Pardo & Ce-
defo, 1997). Las preguntas que consideramos “cientificas” no surgen en el vacio: emergen

en campos especificos, con reglas, jerarquias y capitales en disputa.

1 Esta «incomodidad clinica» ante lo que no encaja en los protocolos es, a menudo, el primer sintoma de
una violencia estructural subyacente: arreglos sociales, politicos y econdmicos que dafian a los pacientes
y que suelen ser invisibles por estar normalizados en la experiencia cotidiana. Aunque realidades como
las de Haiti o Ruanda puedan parecer geograficamente remotas, el analisis de sus crisis sanitarias revela
que la enfermedad nunca es puramente bioldgica, sino un proceso biosocial donde la pobreza, el racismo
y la desigualdad determinan el curso del padecimiento. Al reconocer que las barreras para la salud en
esos contextos son las mismas fuerzas que limitan la eficacia de nuestros tratamientos locales, lo «leja-
no» se vuelve «cercano» y urgente.

2 Mientras la ontologia interroga la naturaleza de la realidad estudiada y la epistemologia los modos de
acceso y validacion del conocimiento, la ética introduce la pregunta por la responsabilidad y las conse-
cuencias de producir, omitir o actuar sobre dicho conocimiento.
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Aqui resulta esclarecedor el aporte de Pierre Bourdieu, quien plantea que todo campo
cientifico distribuye de manera desigual el capital cultural, simbolico y social, definiendo
qué preguntas son legitimas, qué métodos son valorados y quién tiene la autoridad para
hablar. En el campo de la salud, esta légica ha tendido histéricamente a privilegiar pregun-
tas cuantificables, estandarizables y compatibles con disefios experimentales, estable-
ciendo un canon metodolégico que, si bien ha producido avances relevantes, también ha
contribuido a delimitar de manera restrictiva el tipo de problemas considerados investiga-
bles. Desde la MFyC y la APS, esta tensién se hace particularmente visible, ya que muchas
de las problematicas mas relevantes —como la soledad, el sufrimiento social y familiar,
la adherencia terapéutica, la confianza, las barreras culturales o la continuidad del cuida-
do— no se dejan capturar facilmente por indicadores clasicos ni por disefios altamente
controlados. Formular preguntas de investigacion implica, entonces, resistir la reduccién
de la complejidad y aceptar que la relevancia social no siempre coincide con la comodidad
metodoldgica.

Esta tension no es ajena al propio debate interno de la investigacién clinica contempo-
ranea. Incluso desde perspectivas mas clasicas, se reconoce que los principales desafios
actuales en salud —como el abordaje de patologias cronicas, las intervenciones preventi-
vas o la evaluacion de efectos a largo plazo en poblaciones con comorbilidades y contex-
tos complejos— desbordan los marcos experimentales tradicionales y exigen disefios mas
pragmaticos y sensibles a la heterogeneidad de los contextos de atencién3. Lejos de opo-
nerse de manera dicotdmica, este reconocimiento abre un espacio fértil para repensar las
preguntas de investigacién desde enfoques que integren rigor metodoldgico y relevancia

social, particularmente en campos como la medicina familiar y comunitaria.

2. ;Qué hace que una pregunta sea una “buena” pregunta de investigacion?
é

La literatura metodolégica clasica coincide en que una buena pregunta debe ser clara,
factible, relevante y susceptible de ser respondida con métodos cientificos adecuados (Fa-
rrugia et al., 2010; Thabane et al., 2009). Sin embargo, desde una perspectiva critica, estos
criterios resultan necesarios pero insuficientes.

3 Véase, por ejemplo, la discusion en la investigacion clinica sobre la necesidad de enfoques pragmaticos
frente a la complejidad de las condiciones reales de atencién: “Los principales retos actuales de la inves-
tigacion clinica, como las patologias cronicas, las actividades preventivas o los efectos a largo plazo de las
intervenciones en poblaciones con problemas complejos o con comorbilidad, requieren una orientacién
mas pragmatica del disefio de los estudios” (p.6)
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Alon (2009) propone que un buen problema cientifico es aquel que abre un campo fértil de
indagacion, que genera aprendizaje incluso si los resultados no confirman la hipotesis ini-
cial. En MFyC, esto adquiere una dimension adicional: una buena pregunta no solo produce
conocimiento, sino que mejora la practica, fortalece vinculos y contribuye a la equidad.

Mayo et al. (2013) advierten que muchas preguntas que se formulan como “de investi-
gacion” son en realidad preguntas administrativas, normativas o retéricas. En APS, esto
ocurre con frecuencia cuando se confunden indicadores de gestidén con problemas de in-

vestigacion. La metodologia critica invita a detenerse y preguntar:

. ¢ Esta pregunta emerge de una necesidad sentida en el territorio?
. A quién le sirve la respuesta?
. ¢Qué experiencias quedan fuera si la formulamos asi?

Una buena pregunta, en este sentido, incomoda, desestabiliza certezas, tensiona practicas
naturalizadas y obliga a revisar los propios supuestos y aquellos sistémicos en la disciplina.

3. Problema, objetivos e hipdtesis: ordenar sin empobrecer

Pineda, de Alvarado y de Canales (1994) subrayan la importancia de delimitar con precisién
el problema de investigacion y formular objetivos claros. Este ordenamiento es fundamen-
tal, pero en MFyC debe realizarse con cuidado para no empobrecer la realidad que se bus-
ca comprender, intentando de abarcar el fendmeno en su conjunto, incluyendo el contexto

y su territorio.

En la practica clinica cotidiana, los problemas rara vez se presentan de manera lineal;
se configuran como entramados dindmicos de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales
y culturales. La tentacion de “recortar” el problema para hacerlo investigable puede, sin
embargo, conducir a una pérdida de sentido y a una comprension parcial de los procesos
de salud-enfermedad. Desde un enfoque epistemolégico-metodolédgico socio-critico, la
investigacion se enfrenta a una tensién central: la necesidad de delimitar el objeto de es-
tudio sin despojarlo de los contextos histéricos, sociales y relacionales que le confieren
significado. En el campo de la medicina familiar, donde los fendmenos se expresan en es-
cenarios complejos y situados, una reduccion excesiva del problema puede derivar en una
fragmentacion analitica que limita su comprensién. En este marco, delimitar no implica
aislar, sino focalizar preservando las conexiones significativas, posibilitando una lectura

mas integral de las practicas, experiencias y relaciones que configuran la atencion en salud.
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Las hipdtesis, cuando existen, deben entenderse como proposiciones abiertas, no como
verdades a confirmar a toda costa en un espacio instrumental a un paradigma# especifico.
En investigacidon cualitativa y participativa, muchas veces la pregunta precede a la hipé-
tesis, y esta se va construyendo en dialogo con el campo y con los actores involucrados.

4. Epidemiologia, evidencia y biopolitica: lo que las preguntas producen.

La epidemiologia ha sido una herramienta central para la salud publica y la APS, permi-
tiendo identificar patrones, riesgos y efectos de intervenciones (Trillos, 2016). Sin embargo,
como advierte Michel Foucault, todo saber que clasifica poblaciones y distribuye riesgos
participa de formas de biopolitica: modos de gestionar la vida, el cuerpo y la salud de co-

lectivos enteros.

Las preguntas epidemioldgicas no son inocentes. Al definir variables, categorias y desenla-
ces, producen realidades gobernables. Desde MFyC, esto exige una vigilancia epistemolo-
gica constante: ¢qué vidas quedan invisibilizadas cuando priorizamos ciertos desenlaces?

¢;Qué formas de sufrimiento no entran en nuestras métricas?

La practica basada en la evidencia, tal como la describe Manrique (2016), es indispensable
para una atencién de calidad. No obstante, la evidencia debe ser interpretada a la luz del
contexto, la singularidad y los valores de las personas. Formular buenas preguntas implica
también preguntarse qué tipo de evidencia necesitamos para cuidar mejor, y no solo para

cumplir estandares.

5. La pregunta como practica situada en la APS

Cummings, Browner y Hulley (2007) destacan que concebir una buena pregunta de inves-
tigacién es un proceso creativo que requiere experiencia clinica, curiosidad y reflexion
sistematica. En APS, este proceso se nutre de la longitudinalidad: ver a las personas a lo

largo del tiempo permite identificar patrones que no son visibles en encuentros episddicos.

4 T. Kuhn sefialaba que las ciencias no progresan a través de un proceso uniforme por la aplicacién de un
hipotético método cientifico, como una evolucién del conocimiento. Es un proceso, que lo realiza a través
de la consolidaciéon de sistemas de creencias y ejecucion del quehacer cientifico. Este proceso resulta de
la validacion historica por parte de una mayoria en la comunidad cientifica, la que a través de la consoli-
dacion de un conjunto de saberes permite la generacion de lo que se denomina como paradigma, el cual
actua como un sistema predominante dentro de una agrupacién cientifica.
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La APS ofrece un privilegio epistemoldgico: la posibilidad de observar como las politicas,
las condiciones sociales y las decisiones institucionales se inscriben en cuerpos concretos.
Desde alli, las preguntas pueden emerger de lo cotidiano:

¢Por qué ciertos pacientes abandonan tratamientos efectivos?
¢Como influyen las redes familiares en el manejo de enfermedades cronicas?
¢Qué significados locales se atribuyen a la prevencion?

Booth (2006) propone marcos como SPICE (Setting; Perspective; Intervention; Interven-
cién; Comparison; Evaluation) para estructurar preguntas orientadas a la evidencia. Estos
marcos son Uutiles, pero en MFyC deben dialogar con preguntas abiertas, exploratorias y
sensibles al contexto, que no siempre encajan en esquemas predefinidos.

6. Metodologia critica y Medicina Familiar: preguntar con otros, no sobre
otros.

Desde la metodologia critica, la pregunta de investigacién no se formula en soledad. Ideal-
mente, se construye con otros: con equipos de salud, con comunidades, con pacientes.
Este desplazamiento rompe la logica sujeto—objeto y abre la posibilidad de una relacion
sujeto-sujeto, donde el conocimiento se co-construye.

Aqui Bourdieu: reconocer que las personas poseen capital cultural y social propio implica
valorar sus interpretaciones sobre la salud y la enfermedad. En MFyC, donde el vinculo es
parte del tratamiento, investigar de este modo fortalece la confianza y la pertinencia de
los hallazgos.

Formular preguntas junto a la comunidad no significa renunciar al rigor, sino redefinirlo.
El rigor ya no se mide solo por el control de variables, sino también por la fidelidad a los

significados, la coherencia ética y la utilidad social del conocimiento producido.

7. El quehacer cientifico como practica situada y colaborativa.

Cuando la pregunta de investigacion se construye con otros, el quehacer cientifico deja de
ser una operacién técnica aplicada desde afuera y se transforma en una practica situada,
relacional y colectiva. En Medicina Familiar y Comunitaria, investigar implica habitar el te-

rritorio, reconocer la historicidad de los vinculos y asumir que el conocimiento emerge en
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la interaccion entre saberes profesionales, experiencias de vida y contextos institucionales
concretos. Esto permite expandir el espacio del acto una pregunta al momento de inves-
tigar.

Desde esta perspectiva, avanzar cientificamente no significa acumular datos descontex-
tualizados, sino producir comprensiones que orienten la accién clinica y comunitaria. ELl
disefio metodologico, la seleccion de técnicas y la interpretacién de los resultados se ven
interpelados por esta logica: se privilegian métodos capaces de captar procesos, significa-
dos y relaciones, asi como espacios de didlogo interdisciplinario® que permitan contrastar
y enriquecer las interpretaciones. De esta forma, Las distintas disciplinas aportan marcos
conceptuales, sensibilidades y criterios de relevancia que amplian el campo de lo investi-
gable y fortalecen la validez practica del conocimiento producido. En MFyC, este modo de
hacer ciencia no solo explica la realidad, sino que contribuye a transformarla, alineando la
produccion de conocimiento con el cuidado, la equidad y la responsabilidad social.

8. Preguntar como acto clinico, politico y democratico

En medicina familiar y comunitaria, hacer buenas preguntas de investigacién es una ex-
tension natural del acto clinico. Ambas practicas, preguntar en la consulta e investigar,

comparten una misma raiz: la voluntad de comprender para cuidar mejor.

La metodologia critica nos recuerda que no existen preguntas neutrales. Cada pregunta
abre un mundo posible y cierra otros. En APS, donde se juega buena parte de la justicia
sanitaria, formular preguntas pertinentes, situadas y socialmente relevantes es una res-
ponsabilidad ética ineludible.

Preguntar bien es, en ultima instancia, un acto democratico: distribuye la palabra, reco-
noce saberes y orienta la accidén hacia la transformacion de realidades injustas. En ello,
la MFyC encuentra no solo un campo de investigacién, sino una afirmacion profunda de
su identidad disciplinar. Esta concepcién del preguntar como practica clinica, ética y po-
litica se inscribe en un desafio epistemoldogico mas amplio para la medicina familiar: sos-
tener una apertura reflexiva permanente frente a la tensién entre totalidad y parcialidad
del conocimiento. Reconocer que toda pregunta es necesariamente situada, encarnada y
emocionalmente condicionada exige una actitud epistemoldgica que no solo tolere la in-
certidumbre, sino que la habite como condicién de posibilidad para el cuidado y la trans-

formacion en salud.

5 Los enfoques interdisciplinarios integran conocimientos y metodologias a través de las disciplinas para
abordar problemas complejos, fomentando la interdependencia y la co-construccién de estrategias de
intervencion.
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Desde esta perspectiva, la apertura epistemolégica no puede entenderse como una abs-
traccién puramente cognitiva, sino como una practica reflexiva situada, atravesada por
condiciones corporales, afectivas y relacionales que sostienen —o limitan— la capacidad
de interrogar sin clausurar prematuramente el sentido. En este marco, la reflexién episte-
moldgica se vuelve inseparable de una ética del conocer, en la que la duda no es una ca-
rencia, sino un recurso activo para pensar y actuar en contextos de complejidad. Tal como
sefala Fuentes Hulse:

“El desafio de apertura epistemologica seria el ser conscientes de la relacion totalidad/
parcialidad que hay en cada forma de conocimiento. Esta tension entre lo totaly lo parcial,
o la unidad y la multiplicidad, deviene en actitud reflexiva permanente. Pero esta raciona-
lidad reflexiva no cuelga en el aire, sino que se encuentra encarnada en un cuerpo fisico y
bioldgico, y requeriria de una modalidad emocional amorosa como fundamento para alber-
gar la duda, requisito indispensable para la reflexién, sin sucumbir en el intento” (Fuentes
Hulse, 201
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Introduccion

Es propio de la especialidad de medicina familiar considerar que los problemas que mas
afectan a las comunidades, territorios, familias e individuos bajo su cuidado —en una rela-
cion de continuidad e integralidad— son de su ambito de responsabilidad. Si su quehacer
se define por los principios de la medicina familiar, su protagonismo en este campo resulta
ineludible.

Los problemas de salud relacionadoscon el cancer y enfermedades cronicas los de mayor
prevalenciay mortalidad en la poblacion chilena, constituyen una tematica prioritaria en el
quehacer de los especialistas en medicina familiar. Esta relevancia se acentua en el con-
texto de los cambios demograficos y epidemioldgicos de la poblacion chilena.

Este capitulo revisa los principales aspectos epidemioldgicos del cancer y las enfermeda-
des cronicas en Chile, el marco normativo y legal que regula las acciones del sector salud
en estas materias, y el rol que corresponde asumir a los especialistas en medicina familiar.
Se incluye también el componente de la participacion comunitaria y de la sociedad civil,
aspecto fundamental en la orientacion familiar y comunitaria de la especialidad.

Epidemiologia del cancer y de las enfermedades crénicas en Chile

En la ultima década, el cancer se ha convertido en una de las principales causas de muerte
en el mundo y en Chile. (Parra-Soto, 2020). En cuanto a los tipos de cancer mas comunes
a nivel mundial, el de pulmon, préstata y colorrectal son los predominantes en hombres,
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mientras que, en mujeres, los de mama, pulmdn y colorrectal encabezan la lista. (Bray,
2024). Las proyecciones de estos estudios estiman que para el afo 2045 las cifras de

muertes se dupliquen.

La situacion del cancer en Chile presenta un panorama similar al resto del mundo. En 2022,
se registraron 59.876 nuevos casos de cancer, divididos en 32.800 en hombres y 27.076
en mujeres. Los tres tipos de cancer mas frecuentes en hombres fueron los de prostata,
colorrectal y estdbmago, mientras que en mujeres predominaron los de mama, colorrectal y
pulmoén. Ese mismo afio, la mortalidad por cancer alcanzo las 31.440 muertes, con 16.897
hombres y 14.543 mujeres fallecidas, siendo los canceres de prostata, estomago y pulmon
los mas letales en hombres y los de mama, colorrectal y pulmdn en mujeres. Las proyec-
ciones para 2045 estiman un aumento en los casos de cancer a 107.228 (63.764 hombres
y 43.464 mujeres), y un incremento en las muertes a 61785 (35.973 hombres y 25.812
mujeres) (Bray, 2024).

El cancer constituye la segunda causa de mortalidad en Chile, con mas de 59.000 nuevos
casos anuales y mas de 29.000 defunciones, lo que representa un desafio de salud publica
de creciente magnitud.

Desde el punto de vista social, el cancer es la principal causa de afios de vida ajustados
por discapacidad (15,3 % del total en 2019) y de afios de vida potencial perdidos, reflejan-
do una alta carga de enfermedad y una profunda desigualdad en el acceso a diagnostico y

tratamiento oportuno.

Desde el punto de vista econdmico, la enfermedad genera un gasto significativo que supera
los USD 2100 millones anuales, incluyendo costos directos e indirectos.

Desde el punto de vista epidemiolégico, existen significativas diferencias segun sexo, edad,

ubicacion geografica.

En Chile, por ejemplo, el cancer de mama representa la principal causa de mortalidad
oncologica en mujeres (Rosselot, y otros, 2023). Durante el periodo 1998-2019 se estimo
a nivel nacional una tasa bruta de incidencia de 46,1 por 100.000 mujeres (Dep. Epidemio-
logia, Minsal, 2023)y, segun otro estudio, entre 2007-2018 se reportaron tasas de inciden-
cias estandarizadas por edad altas en las regiones de Arica y Parinacota, Metropolitana y
Valparaiso (Madariaga, Mondschein, & Torres, 2024), mientras que estadisticas entre 1998 y
2013 ya reportaban un incremento en la tasa cruda de mortalidad por cancer de mama en
mujeres chilenas (Icaza et al., 2017).

La mortalidad por cancer de mama en Chile entre 2010 y 2024 muestra un aumento en el

numero de defunciones, de 1.297 en 2010 a 1.836 en 2024, y un incremento en la tasa cruda
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de mortalidad de 14,97 a 18,04 por 100.000 mujeres en el mismo periodo. Otros estudios
previos en Chile (Icaza et al., 2017) muestran una tendencia ascendente de la tasa cruda de
mortalidad por cancer de mama en mujeres en el periodo 1995-2013, lo cual revela que el
aumento que hemos encontrado en este periodo, también se pudo develar en el periodo

previo.

Ante esta situacion epidemioldgica, el médico familiar debe enfocarse en las estrategias
nacionales sobre factores de riesgo modificables, tales como exceso de peso, dieta inade-
cuada, inactividad fisica y consumo de alcohol y tabaco, los cuales contribuyen entre 30 %
y 40 % a las muertes por cancer (MINSAL, 2022) y en todas las acciones recomendadas por

el Cdédigo Latinoamericano contra el Cancer. (Espina, 2023)

Las enfermedades crénicas —denominadas también enfermedades crdénicas no transmisi-
bles (ECNT)— se definen como aquellas de larga duracion resultantes de una combinacién

de factores genéticos, fisiolégicos, ambientales y conductuales (OMS, s. f.).

Segun la Encuesta Nacional de Discapacidad y Dependencia (ENDIDE) del afio 2022, la hi-
pertensién es la enfermedad crénica mas prevalente en personas mayores de 60 afos, con
un 52,4% de autorreporte. Le siguen la diabetes (27,0%) y enfermedades asociadas a dolor
cronico (21,5%). Otras condiciones relevantes incluyen la depresion (14,6%), enfermeda-
des tiroideas (13,6%) y al corazén (11,4%). Patologias menos frecuentes, aunque no menos
significativas, son las reumatoldgicas (8,8%), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) (5,7%) y la renal crénica (4,3%).

Enfermedades cronicas mas autorreportadas por la poblacion 60+

Porcentaje (%)
20 30 40 50 60

o
-
o

Hipertension 52,4%

Diabetes 27%

Dolor Crénico 21,5%

Depresion 14,6%
Enfermedad Tiroidea 13,6%

Enfermedad al corazén 11,4%

Enfermedades reumatoldgicas 8,8%

EPOC 5,7%

Enfermedad renal crénica 4,3%

Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Encuesta Nacional de Discapacidad y Dependencia 2022. Nota: Cifra
constituye autorreporte de enfermedades, responde a la pregunta “En los ultimos 12 meses ¢Tiene o ha tenido alguna de las siguientes enfermeda-
des?. Nota2 EPOC es la sigla para Enfermedad Pulmonal Obstructiva Cronica.
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La multimorbilidad, definida como la coexistencia de dos o mas enfermedades crénicas
en un individuo, es una caracteristica comun en las personas mayores. En Chile, y si bien
el 25,4 % de esta poblacion no reporta enfermedades crénicas, el 29,2 % reporta una, el
22,7 % reporta dos, el 12,6 % reporta tres, y el 10,2 % reporta cuatro o mas patologias. Esto
evidencia que, aunque una proporcién significativa de personas mayores vive sin enferme-
dades crénicas (1 de cada 4), una parte considerable enfrenta la complejidad de manejar

multiples condiciones simultaneamente.

Numero de enfermedades cronicas autorreportadas por la poblacion 60+
Porcentaje (%)

35%
30%
25%
20%

29,2%
25,4%
15%
12,6%

I I 22,7%
0 1 2 3

Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Encuesta Nacional de Discapacidad y Dependencia 2022.
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En términos generales, se describen una amplia gama de enfermedades que requieren
cuidados paliativos; la OMS sefiala que la mayoria de los adultos que los necesitan tienen
enfermedades cronicas tales como enfermedades cardiovasculares (38,5 %), cancer (34
%), enfermedades respiratorias cronicas (10,3 %), sida (5,7 %) y diabetes (4,6 %). Muchas
otras afecciones también requieren de asistencia paliativa; por ejemplo, insuficiencia renal,
enfermedades hepaticas cronicas, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, enferme-
dades neurologicas progresivas, demencia, entre otras (OMS, 2021).

Las condiciones de salud utilizadas en estimacién de demanda de cuidados paliativos no
oncolodgicos que requiere cuidados paliativos son (ETESA UC. , 2021):

e Infeccién causada por VIH
- Trastornos mentales organicos

+ Afecciones extrapiramidales y otras afecciones del movimiento; otras afecciones dege-
nerativas del SNC. Afecciones desmielinizantes del SNC, epilepsia; pardlisis cerebral y
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otros sindromes paralizantes (Enfermedad de Parkinson, Esclerosis multiple, ELA, Enf
Creutzfeld Jakob)

 Enfermedad reumatica del corazén, cardiomiopatias e insuficiencia cardiaca (Fiebre
reumatica, Enfermedad hipertensiva del corazén, Cardiomiopatia, miocarditis, endo-

carditis)

* Enfermedad pulmonar croénica, enfermedad pulmonar debida a agentes externos, en-

fermedad pulmonar intersticial, EPOC, otras enfermedades del sistema respiratorio.
* Insuficiencia renal
* Senilidad

 Enfermedad musculoesquelética

Marco Normativo y Legislativo de Cancer en Chile

El médico familiar debe tener un conocimiento profundo de los recursos que el Estado
dispone para el cuidado y acompafiamiento de la persona con cancer, sus cuidadores y
su familia, con el fin de ejercer efectivamente su funcién de aliado y coordinador de los
diferentes recursos sanitarios y sociales disponibles. A continuacion se presenta el marco
normativo y legislativo vigente en materia de promocidn, prevencion, tratamiento, rehabili-
tacion y cuidados paliativos de las enfermedades oncoldgicas y crénicas graves.

Desde hace varias décadas, distintas instituciones han contribuido a desarrollar politicas,
programas y estrategias para brindar una respuesta organizada para enfrentar el cancer.
Destaca en esta trayectoria la colaboracion de instituciones internacionales (OPS/ONU),
Nacionales (MINSAL), académicas y cientificas.

Desde fines de la década de 1970, Chile ha desarrollado una respuesta progresiva y coor-
dinada frente al cancer, comenzando con la conformacién en 1978 del grupo cooperativo
GOPECH, que permitié estandarizar protocolos para el manejo del cancer infantil a nivel
nacional. Durante la década de 1980, se fortalecid la institucionalidad oncolégica con la
creaciéon de la Comisién Nacional del Cancer y la elaboracién de estrategias y normas ge-
nerales basadas en recomendaciones de la OPS/OMS, asi como con la implementacién de

la atencién ambulatoria para personas en tratamiento con quimioterapia.

En la década de 1990, este proceso se amplié con la conformacion de la Comision Nacional
para el Alivio del Dolor por Cancer y Cuidados Paliativos, consolidando un enfoque integral
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centrado en la calidad de vida. Un hito estructural ocurri6 en 2004 con la promulgacion
de la Ley N.2 19.966 (AUGE/GES), que incorpord progresivamente garantias explicitas para
patologias oncologicas, incluyendo metas de cobertura preventiva y el acceso universal a
cuidados paliativos y alivio del dolor, asegurando un seguimiento integral mediante equipos
interdisciplinarios a lo largo del ciclo vital.

Mas recientemente, la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 consolid6 este enfoque al
definir objetivos y acciones orientadas por los determinantes sociales de la salud, la equi-
dad, la perspectiva de curso de vida, el modelo de salud integral y la intersectorialidad.
Estos componentes refuerzan el rol central de la Atencion Primaria de Salud y del médico
o médica de familia como actores clave en la prevencion, el seguimiento y la continuidad
del cuidado oncoldgico en el territorio.

Las circunstancias en que las
personas nacen crecen,
trabajan, viven y envejecen,
incluido el conjunto mas amplio
de fuerzas y sistemas que
influyen sobre las condiciones

DETERN“NANTES SOCIALES

\:_NFOQUE DE EQU’DAD

Ausencia de diferencias
injustas y evitables, de
individuos poblaciones con

distintas caracteristicas.

de la vida cotidiana

SPECTIVA Cy
PERST L ViDa RSO

Marco de accién que tiene
como principio el estar
centrado en las personas, en la
integridad y continuidad de la
atencion.

ELO DE s4
WOPRTEGRAL VD
v Enfatiza en una vision
temporal y social del proceso
salud-enfermedad.

“_(ERSECTORIAL 104, @

v Operativamente jerarquiza
procesos, define un modelo

de intervension.

Forma de trabajar de manera
transdisciplinaria, con la cual
invitar a una mayor diversidad
de actores y decidores.

SALUD Y BIENESTAR

Componentes Transversales de la ENS 2021-2030. Tomado de Plan Nacional del Cancer 2022-2027.
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Tomando en consideracién estos componentes, se establecieron los 4 objetivos generales
sanitarios:

1. o 3.

Mejorar la salud Disminuir las Asegurar la Avanzar hacia la
y bienestar de la inequidades calidad de la construccion de
poblacion atencion en comunidades y
salud entornos
saludables

Para el logro de estos objetivos, se definieron distintos ejes estratégicos, tales como “Me-
dio Ambiente y Entornos Saludables”, “Estilos de Vida”, “Enfermedades No Transmisibles”,
“Funcionamiento y Discapacidad” “Gestion, Calidad e Innovacion”, entre otros.

Al analizar estos objetivos y la propuesta de las estrategias, se observa que varias de ellas
se relacionan con cancer, ya sea promoviendo factores protectores y disminuyendo fac-
tores y conductas de riesgo, reforzando la prevencién en las distintas etapas del curso de
la enfermedad, fortaleciendo los servicios y calidad de la atencion de salud. Es asi como,
por ejemplo, el Eje Estratégico Enfermedades No Transmisibles se relaciona directamente
con la necesidad de prevenir y reducir la morbilidad, discapacidad y mortalidad prematura
por enfermedades crénicas no transmisibles. No obstante, hay que tener en cuenta que el
cancer se relaciona de manera transversal con cada uno de los objetivos estratégicos. Es
asi como la Estrategia Nacional de Salud incorpora factores de riesgo o protectores para el
cancer orientado a “desarrollar habitos y estilos de vida saludables que favorezcan la re-
duccidn de los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad de la poblacion”, par-
ticularmente en lo relativo a tabaco, alcohol, obesidad infantil, actividad fisica, exposicion
ocupacional y conducta sexual segura en adolescentes y jévenes. Junto a ello, como un eje
transversal, usa la perspectiva de curso de vida, ya que existen relevantes hitos y factores
dentro del ciclo vital de cada persona en que las enfermedades y sobre todo el cancer se
presentan como resultado de la acumulacion de dafio a lo largo de los afios.
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El Plan Nacional de Cancer 2018-2028, aprobado por el Ministerio de Salud en 2019, esta-
blece una estrategia integral del Estado para enfrentar el cancer a nivel nacional, orientada
a asegurar una atencion oportuna y continua. El plan aborda de manera articulada la pro-
mocién de la salud, la prevencién, la deteccién precoz, el diagnéstico y tratamiento opor-
tunos, asi como los cuidados paliativos, el seguimiento y la rehabilitacion, garantizando un
enfoque integral a lo largo de todo el curso de la enfermedad.

EL Plan de Accién considera cinco lineas estratégicas sobre las que se definen los objetivos

del Plan Nacional de Cancer:

e Linea estratégica 1: Promocién, educacion y prevencién primaria.
* Linea estratégica 2: Provisidén de servicios asistenciales.

e Linea estratégica 3: Fortalecimiento de la Red Oncolégica.

e Linea estratégica 4: Fortalecimiento de los sistemas de registro, informacion y vigilan-

cia.
e Linea estratégica 5: Rectoria, regulacién y fiscalizacion.

A continuacion, se muestra la matriz del plan de accién que resume las lineas estratégicas,

enfoques y estrategias de intervencién utilizadas en éste:

I FINANCIAMIENTO

PROVISION DE SERVICIOS

PROMOCI(’)Nz EDUCACION Y ASISTENCIALES
PREVENCION PRIMARIA Tamizaje, diagndstico y etapificacion oportuna
Creacién de conciencia Tratamiento
Factores de riesgo y proteccion Cuidados Paliativos
Entornos saludables Rehabilitacion
Inmunizacién Apoyo a pacientes y familias

Gestion GES y listas de espera

FORTALECIMIENTO DE LA RED ONCOLOGICA
Capital humano
Infraestructura y equipamiento

FORTALECIMIENTO DE LOS SISTEMAS DE REGISTRO, INFORMACION Y VIGILANCIA
Disponibilidad y Calidad de la informacion
Investigacion

Determinantes sociales y equidad
Atencion integral
Descentralizacién y participacion
pnjes ap pay €] ap ugioe|ndnue A uonsey
Jeuooldd9siajul ofeqesy A ejoegoqy
‘ugioedoired “4asue) ap seldje|y ua Josasy ofasuod
uoldeWLIO Ul 3P UOISNYIP A UOIDEZIJBW]SIS ‘UOIDEIBUDD)

Investigacion, innovacion y evidencia cientifica

RECTORIA, REGULACION Y FISCALIZACION

Generacion de criterios y estandares
Modificacion de normas y regulaciones
Fiscalizacion

Lineas Estratégicas

Lineas Estratégicas Especificas Transversales

Enfoques | | | Estrategias de Intervension

Fuente: Plan Nacional de Cancer 2018-2028. Ministerio de Salud
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Desde el afio 2020, Chile cuenta con un marco legal robusto para el abordaje integral del
cancer, a partir de la promulgacion de la Ley N.2 21.258, Ley Nacional del Cancer, que esta-
blece las bases para la planificacion, desarrollo y ejecuciéon de politicas publicas en esta
materia. Su reglamento, publicado en 2021, regula la implementacién de la Comision Na-
cional del Cancer, el Plan Nacional de Cancer, la red oncoloégica nacional y el Registro Na-
cional de Cancer, incorporando principios transversales como la cooperacién intersectorial,
la proteccién de datos personales, la participacién de la sociedad civil y la humanizacién
del trato.

La ley consagra un enfoque integral y centrado en la persona, que reconoce las dimensio-
nes fisicas, psicologicas, sociales y espirituales de la enfermedad, e incorpora el Fondo Na-
cional del Cancer, destinado a financiar programas y proyectos orientados a la prevencion,

vigilancia, investigacion y pesquisa oncoldgica.

De manera complementaria, la Ley N.2 21.375 de Cuidados Paliativos Universales (2021) ga-
rantiza el acceso universal a cuidados paliativos para personas con enfermedades graves
o terminales, oncoldgicas y no oncoldgicas, asegurando el alivio del sufrimiento, el acom-
pafiamiento familiar, la atencion domiciliaria, el respeto de las voluntades anticipadas y la
provision de cuidados a través de redes integradas de servicios de salud, con un rol central

de la Atenciéon Primaria.

En coherencia con este marco legal, el Plan Nacional de Cancer 2022-2027 y su Plan de
Accién establecen como objetivos disminuir la mortalidad prematura, reducir el aumento
de la incidencia, mejorar la sobrevida y la calidad de vida de las personas con cancer, incor-
porando un enfoque de equidad basado en los determinantes sociales de la salud. Estos
instrumentos promueven modelos de atencidn integrales y continuos, basados en la mejor
evidencia disponible, la incorporacién responsable de nuevas tecnologias y el acompana-

miento a pacientes y familias durante todo el proceso de la enfermedad.

Este entramado normativo se articula con otros cuerpos legales relevantes, como la Ley
Ricarte Soto, la legislacion de proteccién financiera y laboral para cuidadores de nifios con
enfermedades graves, y los reglamentos que fortalecen la atencion en red y el acompa-
flamiento psicosocial. En su conjunto, estas politicas se alinean con el Modelo de Aten-
cion Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS), reafirmando el rol estratégico de la
Atencion Primaria y del médico o médica de familia en la prevencion, el seguimiento, la
continuidad del cuidado y la mejora de la calidad de vida de las personas, familias y comu-
nidades afectadas por el cancer.
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Rol del Médico Familiar en la atencion del paciente oncolégico y en los
cuidados paliativos universales.

La continuidad de la atencion del paciente oncoloégico y en cuidados paliativos debe ser
asumida por el médico familiar, quien ejerce un rol de liderazgo a lo largo de toda la historia
natural de la enfermedad, desde la promocidn y prevencion primaria, la deteccion precoz y
el manejo integral, hasta el acompafiamiento al final de la vida (Aubin, 2021). Su formacién
orientada al trabajo en red y a la atencién integral lo posiciona como un recurso clave para
la gestion de casos oncoldgicos, con evidencia que respalda su impacto en la prevencion,
la atencidon centrada en la persona y el seguimiento a largo plazo (Gémez, 2025). No obs-
tante, en Chile y en gran parte de América Latina, este rol aun no se encuentra plenamente
integrado en los sistemas de salud (OPS, 2023).

En la ultima década, el abordaje del cancer ha transitado desde un modelo centrado en
intervenciones altamente tecnoldgicas hacia uno que prioriza la prevencion, el diagnéstico
precoz, el cuidado continuo y la atencion al final de la vida (Rubin, 2015), lo que requiere
necesariamente la participacion activa de la Atencion Primaria. Esta permite intervencio-
nes efectivas sobre estilos de vida y una atencién accesible y longitudinal a lo largo del
ciclo vital (Mar-Castillejo, 2014; Bartolomé-Moreno, 2024). La incorporacion temprana del
médico familiar en los equipos oncolédgicos mejora la continuidad del cuidado, la calidad
de la informacion y la percepcién de trabajo colaborativo entre profesionales (Aubin, 2021).

La Organizacién Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como un enfoque des-
tinado a mejorar la calidad de vida de las personas y sus familias frente a enfermedades
potencialmente mortales, mediante la prevencién y alivio del sufrimiento en sus dimensio-
nes fisicas, psicologicas, sociales y espirituales. En este contexto, la demanda de cuidados
paliativos no oncoldgicos es creciente: para 2024 se estimaron alrededor de 41.000 perso-
nas mayores de 15 afios con estas necesidades, cifra que aumentaria a mas de 46.000 en
2028, destacando patologias como demencia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
renal crénica y enfermedades respiratorias crénicas (Léniz, 2025). Asimismo, se debe con-
siderar a grupos especiales como nifios, nifas y adolescentes con necesidades especiales
de atencion en salud, quienes requieren cuidados paliativos domiciliarios pese a su alta
complejidad clinica (Espinoza, 2025).

La incorporacion de los cuidados paliativos universales en la Atencion Primaria refuerza
el rol del médico familiar tanto en pacientes oncolédgicos como no oncolégicos, haciendo
indispensable su formacion especifica en oncologia y cuidados paliativos. EL acompaia-
miento continuo, entendido como una relacién de confianza, cercania y escucha activa,
constituye un pilar de la medicina familiar y resulta fundamental frente al impacto emo-
cional, familiar y social que genera el diagnostico de cancer (Chochinov, 2002; Pastrana et
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al., 2021).

Finalmente, la medicina familiar ocupa una posicion privilegiada en los cuidados al final
de la vida, incluyendo el acompafiamiento durante el duelo. La atencion paliativa contem-
poranea se concibe como un conjunto de intervenciones orientadas a mejorar la calidad
de vida en cualquier momento de la evolucién de enfermedades avanzadas, en todos los
niveles de atencion, reservando los servicios especializados segun complejidad (Pifiero,
2026). La evidencia muestra que los cuidados paliativos domiciliarios se asocian a mejores
resultados clinicos, psicosociales y econdmicos, reduciendo hospitalizaciones y costos (Ho,
2022). En Chile, aunque una proporcion relevante de personas fallece en hospitales, es-
tudios muestran que pacientes con cancer y personas de mayor edad presentan mayores
probabilidades de morir en su domicilio, influenciadas por comorbilidad, acceso a atencién
domiciliaria y decisiones anticipadas (Browne, 2019; Vargas, 2023; ENS MINSAL 2016-2017).
En este contexto, el respeto por las voluntades anticipadas y la promocion de una muerte

digna constituyen responsabilidades éticas centrales del equipo de salud.

Participacion Social y Comunitaria

Para que los cuidados paliativos sean efectivos, es indispensable un enfoque comunitario
que incorpore activamente a la sociedad civil. La Organizaciéon Mundial de la Salud sefiala
que la participacién comunitaria mejora la calidad de vida de las personas en cuidados
paliativos, al reducir el aislamiento y fortalecer el sentido de pertenencia en etapas avan-
zadas de la enfermedad (OMS, 2020). Desde la salud comunitaria, se reconoce que el alivio
del sufrimiento no puede recaer exclusivamente en los equipos de salud, sino que requiere
la participacién de familiares, cuidadores informales, lideres comunitarios y organizaciones
sociales, configurando redes de apoyo social soélidas (Alonso Herrera, 2020).

La comunidad desempefia un rol central en el acompafiamiento emocional, espiritual y
practico de las personas en proceso de morir y de sus familias, contribuyendo a disminuir
el aislamiento social y a compartir la carga del cuidado (Red de Salud Publica de Cuidados
Paliativos, 2020; Franco-Rocha, 2022). Esta participacién comunitaria favorece una respon-
sabilidad compartida, fortalece los vinculos sociales y mejora la experiencia del final de la
vida (Rios-Henao, 2021; Sartori, 2024). Asimismo, la comunidad actia como un espacio de
contencion frente a la soledad, la incertidumbre y el sufrimiento asociados al proceso de
morir, promoviendo solidaridad y apoyo mutuo (Casado-Vicente, 2023; Cuidados Paliativos
y Salud Comunitaria, 2024).

En Chile, la Ley N.2 20.500 garantiza el derecho a la participaciéon ciudadana en la gestion
publica, estableciendo la obligacion del Estado de promoverla en condiciones de igualdad.
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En el sector salud, la Superintendencia de Salud regula mecanismos formales de partici-
pacion, tales como el acceso a informacién relevante, las cuentas publicas participativas,
las consultas ciudadanas, los consejos de la sociedad civil y las audiencias publicas, res-
guardando la inclusion, la privacidad y el respeto a los pueblos originarios (Ley N.2 20.500,
2011; Superintendencia de Salud, s.f.; Superintendencia de Salud, 2025).

Si bien existen diversas organizaciones de la sociedad civil vinculadas al cancer en Chile, su
capacidad de incidencia en la toma de decisiones en salud sigue siendo limitada y hetero-
génea, con diferencias en objetivos, niveles de formalizacion y oportunidades de abogacia
(Obach, 2024). En este contexto, se reconoce la necesidad de fortalecer dialogos partici-
pativos amplios, transparentes y vinculantes, especialmente en el marco del Plan Nacional
del Cancer, que legitimen el rol de estas organizaciones en las decisiones sobre cobertura
y politicas publicas.

A nivel territorial, los equipos de salud, liderados por el médico familiar, tienen un rol clave
en visibilizar y promover los mecanismos de participacién ciudadana. En este sentido, el
Programa de Formacion de Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria de la Facultad
de Medicina de la Universidad Diego Portales incorpora el trabajo colaborativo con orga-
nizaciones formales e informales de la sociedad civil como una oportunidad estratégica
para fortalecer el vinculo entre academia, comunidad y politicas publicas en cancer, a nivel
local, regional y nacional.
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud definié tempranamente la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solo como la ausencia de enfermedad. Esta
definicidén reconoce multiples dimensiones del bienestar, entre las cuales la esfera sexual y
reproductiva ocupa un lugar central en el ejercicio de derechos fundamentales (OMS, 1946).
La sexualidad y la reproduccién no constituyen ambitos aislados de la vida, sino espacios
profundamente atravesados por determinantes sociales y relaciones de género que inciden

directamente en la calidad de vida de las personas y las comunidades (OMS, 2008).

La salud sexual y reproductiva (SSR) ha sido reconocida internacionalmente como un dere-
cho humano esencial, estrechamente vinculado al desarrollo socialy a la superacién de in-
equidades estructurales. No se limita al acceso a prestaciones sanitarias, sino que expresa
la posibilidad de ejercer la sexualidad y la reproduccion desde la autonomia, la equidad y el
respeto. En este sentido, la SSR se configura como un indicador sensible de justicia social,
evidenciando las desigualdades que atraviesan a las sociedades contemporaneas (Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas, 2014) (Naciones Unidas, 1995).

Este reconocimiento se ha traducido en compromisos globales concretos. Los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) incorporan la SSR dentro del ODS 3, estableciendo como
meta garantizar el acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva, incluida la
planificacion familiar, la informacion y la educacion (ONU, 2015). Sin embargo, a pesar de

estos avances normativos, persisten brechas significativas entre los marcos declarativos
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y las experiencias reales de acceso y cuidado. A nivel mundial y regional, una proporcién
relevante de mujeres contintia enfrentando necesidades insatisfechas en planificacién fa-
miliar y una carga importante de morbilidad asociada a una salud sexual y reproductiva
deficiente, situacion que afecta de manera desproporcionada a grupos histéricamente ex-
cluidos (CEPAL, 2022).

En América Latina, los avances en cobertura de servicios de SSR conviven con profundas
desigualdades entre paises y al interior de ellos. La necesidad insatisfecha de planificacion
familiar refleja la distancia existente entre las intenciones reproductivas de las mujeres
y sus posibilidades reales de ejercerlas, particularmente en contextos de vulnerabilidad
social (CEPAL, 2022). Estas brechas se profundizan en el caso de las mujeres migrantes,
quienes enfrentan barreras administrativas, culturales y simbodlicas que condicionan su

acceso oportuno y de calidad a los servicios de salud (Fitzgerald, 2023).

En Chile, la salud sexual y reproductiva ha sido objeto de politicas publicas desde la dé-
cada de 1960, inicialmente centradas en la regulacién de la fecundidad y la reduccion de
la morbilidad y mortalidad materna. Con el tiempo, estas politicas han transitado hacia un
enfoque mas integral, incorporando la perspectiva de ciclo vital y de género. La ampliacién
del acceso a métodos anticonceptivos y la disminucion del embarazo adolescente cons-
tituyen avances relevantes; sin embargo, estos coexisten con nuevas tensiones demogra-
ficas y sanitarias, como la postergacion de la maternidad, el envejecimiento poblacional
y el aumento de gestaciones en edades mas avanzadas, fendmenos que incrementan la
complejidad del cuidado reproductivo (MINSAL, 1997).

Pese a estos avances, una proporcion significativa de los embarazos en Chile continta
siendo no planificada y la razon de mortalidad materna ha mostrado un estancamiento
en los ultimos afios (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2017) (OPS, 2024). Diversos
estudios han sefialado que una parte importante de estas muertes podria prevenirse me-
diante intervenciones oportunas y un acceso adecuado a la atenciéon de salud, lo que vuel-
ve a situar la atencion previa al embarazo como un momento critico del cuidado sanitario
(Say L et al, 2014).

En este escenario, la atencidon preconcepcional emerge como una instancia clave, pero
insuficientemente desarrollada, dentro del continuo de la salud sexual y reproductiva.
A pesar de su potencial para anticiparse a riesgos, promover embarazos planificados y
acompafar proyectos de vida reproductivos, su baja cobertura evidencia una priorizacién
sanitaria centrada en el evento del embarazo mas que en el acompafiamiento previo de las
personas. Desde la Medicina Familiar y Comunitaria, esta omision resulta especialmente
significativa, ya que la atencion preconcepcional dialoga directamente con los principios de
integralidad, longitudinalidad y enfoque territorial que sustentan nuestra disciplina.
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Este capitulo se propone reflexionar sobre la atencion preconcepcional no solo como una
prestacion sanitaria, sino como un acto de cuidado y justicia social, interrogando el rol que
la Medicina Familiar puede y debe asumir frente a este desafio, particularmente en contex-
tos de alta migracién femenina. A partir de una experiencia investigativa que se encuentra
actualmente en desarrollo en Atencién Primaria de Salud, se busca aportar una mirada
critica que contribuya al fortalecimiento de la salud sexual y reproductiva desde una pers-
pectiva integral y comunitaria.

1. La atencion preconcepcional: mas alla del box.

La atencion preconcepcional se define como la atencién integral otorgada a una mujer, un
hombre o pareja, para iniciar o posponer una gestacion, de acuerdo con sus factores de
riesgo presentes antes del proceso gestacional (DEIS, 2024). Es una atencién individuali-
zada que busca reducir la morbilidad y la mortalidad de la paciente y del recién nacido,
aumentar las posibilidades de concepcién cuando se desea el embarazo y brindar asesora-
miento sobre anticoncepcién para ayudar a prevenir embarazos no deseados (AAFP, 2022).
No obstante, esta definicion resulta limitada cuando se circunscribe exclusivamente a un
enfoque preventivo tradicional o a un conjunto de acciones clinicas aisladas. Desde una
perspectiva integral, la atencion preconcepcional se configura como un espacio privilegia-
do de cuidado anticipatorio, en el que se articulan la promocién de la salud, la prevencién

de riesgos y el acompafiamiento de los proyectos de vida reproductivos.

Este momento previo al embarazo permite abordar condiciones de salud preexistentes,
habitos de vida, salud mental y contextos psicosociales que inciden de manera directa en
los resultados maternos y perinatales. AL mismo tiempo, abre un espacio para el dialogo
sobre expectativas, deseos y temores en torno a la maternidad y la paternidad, reconocien-
do que las decisiones reproductivas no se toman en el vacio, sino que estan profundamen-
te condicionadas por las trayectorias vitales, las condiciones laborales, las redes de apoyo
y las experiencias previas con el sistema de salud.

A pesar de su relevancia, en la practica de la Atencién Primaria de Salud la atencion
preconcepcional suele permanecer invisibilizada. Con frecuencia, este tiempo previo al
embarazo queda diluido entre otras demandas asistenciales o se restringe a instancias
especificas de regulacion de la fecundidad, reforzando una légica fragmentada del cui-
dado. Esta fragmentacion responde, en parte, a un modelo sanitario que ha privilegiado
histéricamente la intervencién una vez iniciado el embarazo, otorgando menor valor a las
acciones preventivas y de acompafiamiento que anteceden a este hito.

Las consecuencias de esta omision son significativas. Una proporcion importante de los
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embarazos continda siendo no planificada, y persisten resultados adversos en salud ma-
terna que podrian prevenirse mediante intervenciones oportunas. Diversos estudios han
sefalado que una parte sustantiva de la mortalidad materna es evitable, lo que subraya
la importancia de fortalecer los momentos tempranos del cuidado reproductivo (Say L et
al, 2014). En este contexto, la atencion preconcepcional se configura como una estrategia
clave para reducir riesgos, pero también para promover mayor equidad en salud.

Desde una mirada de derechos, la atencién preconcepcional no debe entenderse Unica-
mente como una preparacion biomédica para el embarazo, sino como un acto de recono-
cimiento de la autonomia reproductiva. Implica generar condiciones para que las personas
puedan decidir si desean o no un embarazo, cuando y en qué circunstancias, accediendo a
informacion clara, pertinente y culturalmente adecuada. Esta dimensién resulta especial-
mente relevante en poblaciones que histéricamente han enfrentado barreras de acceso a
la salud, como las mujeres migrantes, para quienes el acompafiamiento previo al embarazo

puede marcar una diferencia sustantiva en sus trayectorias de cuidado.

Comprender la atencion preconcepcional como un acto de cuidado integral supone, por
tanto, ampliar la mirada mas alla del evento reproductivo en si mismo. Significa recono-
cerla como una oportunidad para intervenir tempranamente sobre determinantes sociales
de la salud, fortalecer la continuidad del cuidado y construir vinculos terapéuticos basados
en la confianza y el respeto.

Desde la Atencién Primaria y, en particular, desde la Medicina Familiar, este enfoque per-
mite resignificar la atencion preconcepcional como parte constitutiva del quehacer clinico,
siendo coherente con una practica orientada a las personas, sus familias y los territorios
que habitan.

2. Migracion, perspectiva de género e interseccionalidad en salud sexual y
reproductiva.

En la ultima década, Chile ha experimentado un aumento sostenido y acelerado de los
flujos migratorios, provenientes principalmente de paises de América Latina y el Caribe
(PNUD, 2020). Este fendomeno ha sido explicado, entre otros factores, por la relativa estabi-
lidad econdmica y politica del pais tras el retorno a la democracia, asi como por las crisis
sociales, politicas y econdmicas en paises como Venezuela y Haiti, que han impulsado pro-
cesos migratorios forzados hacia otros paises, como Chile (SERMIG, 2022).

La migracion en Chile presenta ademas una marcada feminizacion (Pefaloza et al., 2015).
Para el aflo 2022 se estimaba que residian en el pais mas de 1,6 millones de personas ex-
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tranjeras, de las cuales cerca del 49% correspondia a mujeres. Esta poblacién se concentra
mayoritariamente en edades jovenes y en etapa reproductiva, particularmente entre los 20
y 44 afios, lo que otorga una relevancia sanitaria especifica a la salud sexual y reproductiva
en este grupo (INE, 2020). La alta afiliacion de mujeres migrantes al sistema publico de
salud refleja, al mismo tiempo, el papel central de la Atencion Primaria como puerta de
entrada al cuidado y las tensiones que alli se producen (FONASA, 2025).

Hoy se reconoce internacionalmente que la migracion constituye un determinante social
de la salud. Migrar no representa en si mismo un riesgo sanitario; son las condiciones en
que se migra, el transito y la insercién en la sociedad de destino las que generan vulne-
rabilidad. Desde esta perspectiva, la salud de las personas migrantes se ve influida por
factores estructurales como el estatus migratorio, el acceso a derechos sociales, las con-
diciones laborales, la discriminacion y la disponibilidad de redes de apoyo. (Cabieses, 2017).

En el caso de las mujeres migrantes, estas condiciones se entrecruzan con desigualdades
de género histdricas, generando escenarios de mayor exposicién a barreras linglisticas,
trato discriminatorio, desconocimiento del sistema de salud y violencia de género (Fitzge-
rald, 2023). La interseccidon entre género, migracion, clase social y origen nacional permite
comprender por qué las mujeres migrantes enfrentan mayores dificultades para ejercer
sus derechos sexuales y reproductivos, aun cuando formalmente tengan acceso al sistema

sanitario.

Estas desigualdades se expresan de manera concreta en el uso de los servicios de salud.
Diversos estudios chilenos han evidenciado que el embarazo, el parto y el puerperio cons-
tituyen la principal causa de egreso hospitalario en mujeres migrantes, superando amplia-
mente a la poblacion nacional (52-53% versus 15-19%). Este dato resulta particularmente
relevante, ya que da cuenta de un sistema que contacta a las mujeres migrantes principal-
mente en momentos tardios del proceso reproductivo, cuando el embarazo ya esta en cur-
so, o bien, finalizado, invisibilizando las instancias previas de cuidado y acompafiamiento
(Cabieses, 2024).

La ausencia o debilidad de la atencion preconcepcional en mujeres migrantes no puede
entenderse Unicamente como una falla individual, sino como el reflejo de un entramado
de barreras estructurales y simbdlicas que limitan el acceso oportuno a la salud sexual
y reproductiva. Discursos sociales que refuerzan la “no pertenencia”, procesos de raciali-
zacion y practicas institucionales poco sensibles a la diversidad cultural contribuyen a la
construcciéon de la otredad y a la legitimacion de desigualdades en el acceso al cuidado.

Desde una perspectiva interseccional, resulta imprescindible incorporar las experiencias,

percepciones y significados que las propias mujeres migrantes atribuyen a su relacion con
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el sistema de salud. Comprender estas vivencias no solo permite visibilizar las inequidades
existentes, sino que constituye un insumo fundamental para disefiar respuestas sanitarias
mas pertinentes, oportunas y respetuosas de los derechos, particularmente en el ambito
de la salud sexual y reproductiva (Colmenares et al., 2022).

En este punto, emerge con fuerza la necesidad de interrogar el rol de los equipos de Aten-
cién Primaria y de quienes sostienen el cuidado longitudinal en el territorio. Si las mujeres
migrantes llegan mayoritariamente al sistema de salud durante el embarazo, ;qué ocurre
con el acompafamiento previo?, jquiénes estan llamados a anticipar riesgos, promover
la autonomia reproductiva y construir vinculos de confianza antes de la gestacién? Estas
preguntas abren el camino para reflexionar sobre el lugar que ocupa, y podria ocupar, la

Medicina Familiar en la atencién preconcepcional.

3. Elrol del médico y médica de familia: acompanamiento anticipado

La Medicina Familiar se sostiene sobre una forma particular de entender el cuidado: una
practica que reconoce a las personas en su integralidad, que respeta sus valores, deci-
siones y contextos, y que se construye en el tiempo a través de relaciones clinicas conti-
nuas y significativas. Desde esta base, la atencidon preconcepcional no aparece como una
prestacion aislada, sino como parte natural del acompafiamiento a lo largo del ciclo vital,
especialmente relevante en mujeres que transitan procesos de migracion, cambio y adap-
tacién (Nadal, 2021).

En la practica cotidiana de la Atencion Primaria, los médicos de familia se encuentran
en una posicién privilegiada para identificar, incluso fuera de espacios formales de salud
reproductiva, necesidades, inquietudes y proyectos vinculados a la maternidad, la anti-
concepciéon y el deseo —o no— de gestar. Consultas por patologias cronicas, controles de
salud mental, atenciones agudas o encuentros familiares se transforman en oportunidades
para anticiparse, escuchar y acompafar decisiones reproductivas desde una mirada respe-
tuosa. Brindar una atenciéon preconcepcional efectiva implica comprender los factores de
riesgo biomédicos, pero también las realidades de los embarazos no planificados, el valor
de la planificaciéon reproductiva y la posibilidad de evaluar riesgos antes de la concepcion,
incluso cuando la consulta no esta explicitamente centrada en la salud sexual y reproduc-

tiva.

Esta forma de aproximarse al cuidado dialoga con una concepcion integral de la salud,
donde lo biolégico no puede separarse de lo psicolédgico, social y cultural (Engel, 1977).
La salud sexual y reproductiva, lejos de reducirse a la prevencion de enfermedades o al
control de la fertilidad, constituye una experiencia profundamente vinculada a la historia
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personal, los vinculos, las creencias y las condiciones materiales de existencia. Desde esta
perspectiva, el encuentro clinico se transforma en un espacio donde el médico o médica
reconoce la singularidad de cada mujer, su contexto migratorio, sus redes de apoyo —o
la ausencia de ellas— y su derecho a tomar decisiones informadas sobre su cuerpo y su
proyecto de vida (OMS, 2018).

La continuidad del cuidado, rasgo identitario de la Medicina Familiar, permite que estas
conversaciones ocurran en un clima de confianza, sin urgencias ni imposiciones (Starfield
B,1988). Hablar de sexualidad, anticoncepcién o maternidad requiere tiempo, escucha acti-
vay un vinculo terapéutico que valide la autonomia de las mujeres (Stewart M, 2003). En el
caso de las mujeres migrantes, esta continuidad adquiere un valor aun mayor, ya que mu-
chas han experimentado sistemas de salud fragmentados, trato discriminatorio o barreras
linglisticas y culturales que dificultan el acceso oportuno a una atencion digna. Acompafar
de manera longitudinal no solo mejora los resultados en salud, sino que repara vinculos y

reconstruye la confianza en el sistema sanitario (MINSAL, 2018).

Es por ello que los médicos de familia ocupan un rol clave como agentes de equidad. Su
enfoque integral y centrado en las personas los posiciona como actores fundamentales
para transformar la atencion de salud en un espacio mas inclusivo, capaz de reconocer la
diversidad de experiencias y expectativas de las mujeres migrantes (Stewart M, 2003). A
través de la escucha activa, la consejeria anticipatoria y el trabajo con familias y comuni-
dades, es posible ofrecer un acompafiamiento que vaya mas alla de lo biomédico, incorpo-
rando dimensiones como la salud mental, la violencia de género, las condiciones laborales

y el acceso a redes de apoyo (MINSAL, 2018).

Este rol adquiere, ademas, una dimension politica. En un contexto de politicas publicas
fragmentadas y respuestas institucionales insuficientes frente a la complejidad de los
fendmenos migratorios, la practica cotidiana de la Medicina Familiar se convierte en un
espacio de resistencia y transformacién (OMS, 2018). Promover una atencién preconcep-
cional culturalmente pertinente, basada en derechos y articulada con actores territoriales,
implica cuestionar inequidades estructurales y visibilizar necesidades histéricamente pos-
tergadas. Asi, el trabajo clinico deja de ser solo un acto asistencialy se consolida como una
forma concreta de compromiso social (Starfield, 1998).

Acompafar antes de que el embarazo ocurra es, en este sentido, una expresion profunda
del cuidado (MINSAL, 2018). Significa estar presentes en un tiempo muchas veces invisible,
sosteniendo decisiones, entregando informacioén clara y construyendo junto a las mujeres
caminos posibles desde su propia historia y contexto. Para la Medicina Familiar, asumir
este desafio no es accesorio: es reafirmar su vocacion de cuidado, su compromiso con los
derechos de las mujeres y explotar su potencial transformador en los territorios donde
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ejercen (Starfield, 1998).

4. Investigar para cuidar mejor: la investigacion como acto clinico y politico.

Investigar en Atencion Primaria no es un ejercicio ajeno a la practica clinica ni un gesto ex-
clusivamente académico. Desde la Medicina Familiar, investigar constituye una forma par-
ticular de cuidado: una manera de detenerse, observar criticamente la realidad cotidiana
y preguntarse por aquello que falta, que duele o que se repite sin ser nombrado. En este
sentido, investigar el acceso a controles preconcepcionales no responde Unicamente a la
necesidad de producir datos, sino al imperativo ético de visibilizar ausencias historicas en

el cuidado de la salud sexual y reproductiva.

La eleccion de este tema surge de la experiencia clinica diaria en centros de Atencion
Primaria con alta presencia de mujeres migrantes. En la consulta aparecen embarazos no
planificados, accesos tardios al control prenatal y relatos fragmentados de encuentros
previos con el sistema de salud. Lo que se repite no es solo la falta de informacion o de
prestaciones, sino la ausencia de un acompafiamiento previo que reconozca a las mujeres
como sujetas de derechos, portadoras de proyectos de vida y saberes propios. Investigar,
en este contexto, se transforma en una forma de hacer visible aquello que el sistema ha

normalizado como inexistente.

Desde esta perspectiva, la investigacion se configura como una herramienta de incidencia.
Al describir las condiciones de acceso, las barreras administrativas, culturales y simboli-
cas, asi como las experiencias de trato percibido por las mujeres migrantes, se generan
insumos que permiten interpelar practicas clinicas, modelos de atencion y decisiones
sanitarias. Nombrar las dificultades para acceder a controles preconcepcionales no busca
responsabilizar a las personas, sino tensionar las estructuras que limitan el ejercicio efec-
tivo de derechos en salud.

Asimismo, investigar es un acto de escucha. Los estudios en salud sexual y reproductiva,
cuando se desarrollan desde un enfoque cualitativo, abren espacios para que las mujeres
relaten sus expectativas, miedos y experiencias con el sistema de salud. Escuchar estas
voces no solo en la consulta, sino también en el espacio investigativo, permite devolverles
centralidad y dignidad, reconociéndolas como protagonistas de los procesos que afectan
su bienestar. En este sentido, la investigacion no extrae informacién, sino que construye

conocimiento de manera relacional y respetuosa.

Lo que se anticipa encontrar —barreras de acceso, desconocimiento de la prestacion,

experiencias de discriminacion o dificultades para compatibilizar la atencién con la vida
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laboral y familiar— no constituye una sorpresa, sino una confirmacion de desigualdades ya
observadas en la practica clinica (OMS, 2018). Sin embargo, sistematizar estas experiencias
permite trascender el ambito individual y transformarlas en evidencia colectiva, capaz de
orientar mejoras en la organizacion de los servicios y en las politicas publicas.

Para la Medicina Familiar y Comunitaria, la investigacion forma parte del proceso formativo
y del ejercicio profesional (McWhinney, 2003). Las y los residentes, al investigar desde sus
propios territorios de practica, se posicionan como agentes de cambio capaces de articular
la clinica, la docencia y la reflexion critica. La Atencion Primaria se consolida, asi como un
espacio legitimo de produccién de conocimiento, donde las preguntas nacen del encuentro
cotidiano con las personas y las comunidades, y donde el saber generado tiene un impacto
directo en la calidad del cuidado.

Investigar para cuidar mejor implica asumir que el acto clinico no termina en la consulta.
Continua en la pregunta incémoda, en la revision de lo dado por hecho y en la voluntad
de transformar realidades injustas. En el caso de la atencién preconcepcional de mujeres
migrantes, investigar es también una forma de acompanar, de anticiparse y de afirmar que

el cuidado comienza mucho antes de que el embarazo ocurra.

5. Breve reflexion

Reflexionar sobre la atencion preconcepcional desde la Medicina Familiar implica detener-
se en un tiempo frecuentemente invisibilizado del cuidado: el momento previo al emba-
razo, donde se configuran decisiones fundamentales y donde el sistema de salud puede
—o0 no— acompafnar de manera oportuna y respetuosa. Desde nuestra experiencia como
médicas residentes, este periodo emerge como un espacio profundamente coherente con

una practica centrada en las personas, integral y longitudinal.

La atencién preconcepcional no se reduce a la prevencién de riesgos biomédicos. Es, sobre
todo, una oportunidad para escuchar, reconocer trayectorias vitales diversas y fortalecer
la autonomia reproductiva, especialmente en mujeres migrantes que han enfrentado mul-
tiples barreras para ejercer sus derechos sexuales y reproductivos. Investigar este ambito
ha tensionado nuestras propias practicas clinicas y nos ha permitido comprender la in-
vestigacion como una forma de cuidado, que visibiliza ausencias y transforma experiencias
individuales en conocimiento colectivo.

124 MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



6. Conclusiones

La atencion preconcepcional representa una oportunidad estratégica y, al mismo tiempo,
un desafio pendiente para los sistemas de salud y para la practica cotidiana de la Medicina
Familiar. Pensar mas alla de una prestacion puntual implica reconocerla como un espacio
de cuidado anticipatorio, donde se juegan decisiones fundamentales relacionadas con la
autonomia reproductiva, la dignidad y los proyectos de vida de las mujeres. En este senti-
do, fortalecer la atencién preconcepcional no es solo una accién sanitaria, sino una afirma-
cion concreta del derecho a decidir sobre el propio cuerpo en condiciones de informacion,

acompafamiento y respeto.

En contextos de alta migracién femenina, como los que caracterizan actualmente a Chile,
este desafio adquiere una relevancia particular. Las mujeres migrantes, mayoritariamente
jovenes y en edad reproductiva, enfrentan barreras estructurales, culturales y simbélicas
que limitan el ejercicio pleno de sus derechos sexuales y reproductivos. La ausencia de
un acompafiamiento previo al embarazo profundiza estas inequidades, reproduciendo un
modelo de atencion que interviene de manera tardia y reactiva, en lugar de anticiparse y
sostener decisiones informadas a lo largo del ciclo vital.

Desde la Medicina Familiar, existe una responsabilidad ética y politica de relevar este tema
e instalarlo como parte del quehacer clinico habitual. Acompafar antes de que el embara-
zo ocurra significa reconocer a las mujeres como sujetas de derechos, con saberes, deseos
y expectativas propias, y no Unicamente como futuras gestantes. Implica también generar
espacios de dialogo que respeten la diversidad cultural, las trayectorias migratorias y las

condiciones materiales en que se toman las decisiones reproductivas.

La investigacion desarrollada en este contexto se proyecta como una herramienta clave
para avanzar en esta direccion. Investigar el acceso a controles preconcepcionales permite
visibilizar brechas naturalizadas, tensionar practicas institucionales y aportar evidencia
concreta que oriente transformaciones en la organizacion de los servicios de salud. Al mis-
mo tiempo, constituye una forma de incidencia que contribuye a instalar la atencion pre-
concepcional en la agenda sanitaria, no como un complemento, sino como un componente

esencial en la salud de toda mujer.

Como médicas residentes en formacion, este trabajo reafirma la conviccién de que la Aten-
cion Primaria de Salud es un espacio legitimo para producir conocimiento comprometido
con la equidad y los derechos. Investigar desde el territorio, desde la experiencia clinicay
desde la escucha de las mujeres, nos permite articular cuidado, reflexion critica y accién
transformadora. Instalar la atencion preconcepcional como un tema prioritario no es solo

una aspiracion académica, sino una invitacién a repensar el cuidado desde la anticipacion,
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la autonomia y la justicia social, pilares fundamentales de la Medicina Familiar.
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Resumen

El Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNM) constituye una de las condiciones de mayor im-
pacto en las familias y en la red de salud, especialmente en la Atencion Primaria (APS),
donde se sostiene la mayor parte del acompafamiento longitudinal. Este capitulo presenta
una sintesis ampliada del estudio cualitativo realizado en el CESFAM Padre Alberto Hurta-
do, cuyo objetivo fue explorar las necesidades percibidas de los cuidadores informales de
personas con TNM, analizando su impacto en la salud fisica, la calidad de vida y los senti-
mientos asociados al rol. A través de trece entrevistas semiestructuradas se identificaron
tres grandes ejes: el cuerpo como territorio de desgaste; la vida cotidiana como un espacio
reconfigurado por la renuncia y el deber moral; y el mundo emocional como un campo de
ambivalencias profundas. Se discuten estos hallazgos a la luz de la Medicina Familiar, las
politicas publicas vigentes y los desafios de los sistemas de apoyo y cuidado. El capitulo
integra, ademas, vifietas narrativas que ilustran las voces de los cuidadores, manteniendo
anonimato y resguardos éticos. Finalmente, se reflexiona sobre los desafios territoriales
y éticos del cuidado, proponiendo lineas de accién para fortalecer a quienes sostienen el
cuidado en silencio.

Palabras clave: cuidadores, demencia, Trastorno Neurocognitivo Mayor, APS, Medicina Fa-
miliar, cualitativo.

Introduccion

El cuidado informal de personas con Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNM) se ha con-
vertido en una realidad crecientemente visible en la Atencién Primaria de Salud (APS),
aunque paraddjicamente continlia siendo una practica invisibilizada en la cotidianeidad
asistencial. En Chile, al igual que en gran parte de Latinoamérica, la figura del cuidador
informal —entendido como aquella persona que no recibe remuneracion por la labor de
cuidado— corresponde casi siempre a una mujer mayor de 60 afos, generalmente familiar
directa, quien constituye el pilar fundamental del cuidado domiciliario y de la continuidad

del acompafamiento.

Pese a ello, sus necesidades emocionales, fisicas y sociales permanecen insuficientemente
comprendidas y, en muchos casos, desatendidas tanto por otros integrantes del nucleo
familiar como por amigos y vecinos, extendiéndose esta desatencion a contextos mas dis-
tales, como las propias instituciones gubernamentales. Si bien el tema se encuentra pre-
sente en la discusién publica y legislativa, su implementaciéon ha sido lenta y dispareja. En
consecuencia, la brecha entre lo normado y lo vivido persiste, configurando un escenario
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en el que el cuidado continlda recayendo casi exclusivamente en las familias, las cuales
enfrentan esta tarea con recursos limitados y apoyos fragmentados.

Este capitulo sintetiza y amplia los resultados del estudio cualitativo realizado en el CES-
FAM Padre Alberto Hurtado (Macul), integrandolos en una reflexion situada sobre el lugar
del cuidado informal en la Atencién Primaria de Salud y en el Modelo de Atencidn Integral
en Salud (MAIS). En coherencia con el enfoque de la Medicina Familiar y Comunitaria que
atraviesa la presente obra, la investigacién tuvo como objetivo comprender como los cui-
dadores viven su rol, qué significados atribuyen a su experiencia y qué necesidades emer-
gen desde su propio relato. A través del analisis de las dimensiones de salud fisica, calidad
de vida y mundo emocional, y del uso de vifietas narrativas, el capitulo busca aportar una
comprensidn territorial y relacional del cuidado, relevante para la practica clinica, la forma-
cién y la reflexién ética en APS.

1. Aproximacion metodologica

El presente capitulo se basa en un estudio cualitativo de caracter exploratorio realizado en
el CESFAM Padre Alberto Hurtado, comuna de Macul, cuyo propdsito fue comprender en
profundidad la experiencia de los cuidadores informales de personas con Trastorno Neu-
rocognitivo Mayor (TNM) en el contexto de la Atencion Primaria de Salud. Se optd por un
enfoque cualitativo por su capacidad para acceder a los significados, vivencias y tensiones
subjetivas asociadas al rol de cuidado, particularmente relevantes en el ambito de la Me-

dicina Familiar y Comunitaria.

Se realizaron dos pilotajes y trece entrevistas semiestructuradas a cuidadores principales
informales de personas con TNM adscritas al CESFAM, seleccionados mediante muestreo
intencionado por conveniencia, procurando diversidad en edad, género, parentesco y tiem-
po dedicado al cuidado. Las entrevistas fueron conducidas de manera presencial, grabadas
con consentimiento informado y posteriormente transcritas de forma literal. El analisis de
la informacién se desarrolld siguiendo un andlisis tematico reflexivo, de caracter inductivo,
que permitio identificar patrones narrativos y categorias emergentes vinculadas a la salud

fisica, la calidad de vida 'y el mundo emocional de los cuidadores.

Durante todo el proceso se resguardaron criterios éticos fundamentales, incluyendo la
voluntariedad de la participacién, el anonimato de los relatos y la confidencialidad de la
informacion. Las vifietas narrativas incluidas en el capitulo corresponden a fragmentos
representativos de las entrevistas, seleccionados por su capacidad de condensar expe-
riencias compartidas, y han sido adaptadas para proteger la identidad de las personas
participantes.
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2. Desarrollo Tematico

El cuidado en el contexto del Trastorno Neurocognitivo Mayor:
vulnerabilidad, exigencias y territorio.

Las demencias, hoy llamadas Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNM) seglun la nueva no-
menclatura del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013); constituye una condicién
cronica, progresiva y altamente demandante, cuyo impacto trasciende ampliamente a la
persona diagnosticaday se extiende hacia su entorno inmediato, especialmente hacia quien
asume el rol de cuidador principal. La literatura internacional y nacional ha documentado
reiteradamente la sobrecarga fisica, emocional y social asociada al cuidado prolongado de
personas con demencia (Colombo et al., 2011; Aravena et al., 2016; Queluz et al., 2020). Sin
embargo, menos frecuente ha sido la aproximacion cualitativa situada en el nivel primario
de atencidén, que permita comprender esta experiencia desde el territorio y desde la coti-
dianeidad de los hogares donde el cuidado se desarrolla.

En Chile, el TNM se reconoce como una prioridad de salud publica debido a su crecien-
te prevalencia y al impacto que genera en las familias (Ministerio de Salud, 2022b; World
Health Organization, 2012). La carga del cuidado, no obstante, se distribuye de manera
desigual: la mayor parte recae en mujeres, familiares directos, con un promedio de edad
superior a los 60 afios, frecuentemente sin formacion especifica y con escasas redes de

apoyo formal (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2022).

El territorio de Macul constituye un ejemplo paradigmatico. Se trata de una comuna con
una alta proporcién de personas mayores y con una red de apoyo formal limitada, donde
programas como PRLAC o iniciativas comunales de apoyo al cuidador presentan discon-
tinuidades operativas o barreras de acceso, tal como ha sido descrito en reportes locales
(Plan de Salud Comunal, 2024). En este contexto, el cuidado cotidiano de las personas con
TNM recae casi exclusivamente en las familias, reproduciendo una estructura de apoyo

basada en la responsabilidad privada mas que en un sistema publico robusto.

A pesar de los esfuerzos por establecer lineamientos y politicas nacionales, incluyendo
la Estrategia Nacional de Salud 2030 y el proyecto de ley que crea el Sistema Nacional de
Apoyos y Cuidados (SNAC), la ejecucion de estas iniciativas ha sido lenta y heterogénea,
dejando importantes brechas entre lo legislado y lo experimentado por las familias (Minis-
terio de Salud, 2022a; Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2023). Esta distancia entre
normativa e implementacién condiciona de manera estructural la experiencia del cuidado,
profundizando vulnerabilidades preexistentes y limitando la capacidad de la APS para ofre-
cer respuestas integrales.
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En suma, el cuidado en el contexto del TNM no puede ser comprendido sin considerar las
particularidades del territorio, las inequidades estructurales y la fragilidad de las redes
formales de apoyo. Desde esta perspectiva, una aproximacion cualitativa situada permite
iluminar como estas tensiones se expresan en la vida cotidiana de los cuidadores y como

configuran su bienestar fisico, emocional y social.

3. Salud fisica: entre el desgaste y el autocuidado postergado

Las entrevistas revelan el cuerpo como la primera frontera del desgaste. Las molestias
musculoesqueléticas, la fatiga crénica y el sueio interrumpido emergen como condiciones
casi universales en quienes ejercen el rol de cuidado. Los cuidadores relatan una tensién
constante entre la conciencia de su propio deterioro y la imposibilidad practica de priorizar
su salud. Tal como expresé “Maria”: “Sé que no puedo seguir levantandolo yo sola, pero si

no lo hago yo, ¢quién?”

En este contexto, el autocuidado adquiere un caracter simbodlico mas que practico: los
cuidadores saben lo que deberian hacer, pero la organizacién de sus vidas gira en torno al
usuario con TNM. El tiempo personal se vuelve un recurso escaso, y los espacios para el
descanso, la actividad fisica o el tratamiento de patologias propias quedan relegados. Esta
postergaciéon sostenida del autocuidado genera un circulo de desgaste dificil de revertir, en
el que el cuerpo del cuidador se convierte simultdneamente en herramienta indispensable
y territorio sacrificado para sostener la vida cotidiana del otro.

4. Calidad de vida: satisfaccion resignada y sentido de deber

La mayoria de los cuidadores refirid una disminucién en su satisfaccion general con la vida,
describiéndola como una transformacion radical de su rutina cotidiana, marcada por la
renuncia a espacios de descanso, sociabilidad y desarrollo personal.

“Ya no salgo como antes, ni siquiera a tomar un café con una amiga... todo gira en torno a

mi mama” refirié “Cecilia”.

“Mi vida quedd en pausa. El sigue avanzando en su enfermedad y yo retrocedo en lo mio”

comentod “Elena”.

La APS, desde su rol territorial, tiene el desafio de reconocer esta renuncia sostenida como

un determinante social del bienestar.
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5. El mundo emocional del cuidado: entre el amor, la culpa y la soledad

El analisis tematico reveld una ambivalencia emocional persistente. Los cuidadores expe-
rimentan ternura, gratitud y sentido del deber, pero también culpa, irritabilidad, miedo y
desesperanza. La culpa es una emocion transversal donde suelen culparse por cansarse,

por enojarse, por desear un descanso.
Las narrativas también evidencian un sentimiento de soledad estructural:
“A todos les importa como esta mi mama. Nadie me pregunta cémo estoy yo”, relatd “Ana”.

“A veces me enoja, me impaciento... y después me siento mal, porque sé que no tiene la
culpa” expreso “Carlos”

6. Sistema de salud: entre expectativas y limites

Los cuidadores valoran profundamente el vinculo que tienen con el CESFAM, ya que cons-
tituye la Unica institucién donde perciben una continuidad de cuidado que no encuentran
en otros niveles de atencién. Sin embargo, esta valoraciéon convive con una serie de limi-
taciones estructurales que configuran una brecha entre expectativas y realidad. Las entre-
vistas revelan que, aunque los cuidadores desearian mayor apoyo desde la APS, enfrentan
barreras que dificultan su participacién como:

* Laimposibilidad de asistir a controles por falta de relevo, lo que convierte cada salida

en una negociacion compleja o directamente inviable.

- Dificultades de acceso fisico al CESFAM, especialmente para la poblacion mas de-
pendiente, ya que la movilizacién es costosa y el sistema no garantiza el transporte
subsidiado o la atencion domiciliaria, las cuales suelen estar restringidas a casos de
dependencia severa, dejando fuera a cuidadores que igualmente viven sobrecarga sig-
nificativa.

e Incompatibilidad horaria entre la oferta asistencial y la dinamica diaria del cuidado, que

demanda atencién constante del usuario con TNM.

*  Brecha Educacional Etapificada: Existe un déficit grave en la informacién sobre la pro-
gresion de la enfermedad (TNM). El sistema provee una mirada general, sin entregar
pautas practicas, especificas y anticipatorias sobre los desafios esperables en cada
fase (ej. manejo de la agresividad, problemas de deglucion o crisis de libido), lo que

obliga a los cuidadores a enfrentar los sintomas sin preparacion y a aumentar su in-
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certidumbre. Vale acotar que estas tematicas suelen ser abordadas cuando se realizan
talleres a cuidadores (especificamente a aquellos que forman parte del Programa de
Atencién Domiciliaria para Personas con Dependencia Severa y Cuidadores - PADDS),
sin embargo la mayoria de los entrevistados manifiestan que desconocen la existencia
de dichos talleres pero, tampoco tendrian la disponibilidad para poder asistir a ellos.

Estas condiciones generan una sensacién de distancia creciente con el sistema de salud,
aun cuando la APS es percibida como el espacio mas cercano y confiable. La contradiccion
entre valorar la APS y sentirse, a la vez, poco acompafiados por ella, constituye una de las

tensiones mas relevantes identificadas en el estudio.

Para los equipos de APS, este escenario plantea desafios aun pendientes: reconocer al
cuidador como usuario legitimo, flexibilizar modalidades de atencion, fortalecer el trabajo
territorial, integrar la educacién etapificada como un eje central y avanzar hacia estrategias
que permitan sostener el cuidado sin que este dependa exclusivamente de la disponibili-
dad fisica y emocional del cuidador.

Voces del Cuidado: Relatos que Habitan el Territorio
Maria: “La casa que se achica”

“A veces siento que la casa se me viene encima. No es que falte espacio, es que ya no hay
rincones donde yo no esté alerta. Si me siento cinco minutos, escucho que se levanta; si
voy al bafo, pienso que puede caerse; si intento dormir, suefio que me llama. (...) A veces
me enojo, me impaciento... y después me siento culpable, porque sé que él no eligié esto.

(...) Me gustaria salir a caminar sin mirar el reloj. Pero si yo no estoy, ¢quién lo sostiene?”

La narracion de Maria condensa la experiencia de hiperalerta y vigilancia permanente des-
crita por multiples cuidadores. La casa, lugar de refugio, se transforma en escenario de exi-
gencia constante; la linea entre cuidado y autoexigencia se vuelve difusa, y la culpa emerge

como hilo conductor de la experiencia emocional.

Elena: “Vida en pausa”

“Siento que mi vida quedd en pausa. El avanza en su enfermedad, y yo me quedo deteni-
da... o retrocedo. (...) No sé si lo hago bien. Tampoco sé si podria hacerlo de otra manera.
Lo Unico que sé es que no quiero fallarle, aunque en el dia a dia a veces siento que me fallo
a mi misma. (...) Antes iba al club, al taller de tejido, al kiosco de la esquina. Ahora, cuando
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salgo, vuelvo apurada. Me da miedo que pase algo en esos minutos.”

La historia de Elena revela la renuncia silenciosa que atraviesa la vida del cuidador infor-
mal. La identidad personal se reconfigura en funcién del cuidado, y el tiempo, uno de los
recursos mas preciados, se vuelve restringido, vigilado, condicionado. EL deber moral apa-

rece como motor, pero también como peso existencial.

Adela: “Cuando no hay relevo”

“Si estas con una persona con demencia, tienes que estar pendiente las veinticuatro horas
del dia. No hay descanso. Nadie mas te ayuda, yo no cuento con alguien a quien pedirle
apoyo. (...) EL médico te atiende, te da el medicamento, te da la receta... y chao, te fuiste;
el resto se lo arregla uno.”

El relato de Adela da cuenta de un cuidado ejercido en soledad, marcado por la hiperdispo-
nibilidad permanente y la ausencia de relevo. La experiencia evidencia una brecha entre la
atencion clinicay las exigencias reales del cuidado cotidiano, que recaen casi por completo

en el cuidador, reforzando la sobrecarga y su invisibilizacion dentro del sistema de salud.

Reflexion Final

El cuidado de personas con TNM interpela directamente los fundamentos de la Medicina
Familiar: la vocacion de presencia, la longitudinalidad y la comprensién del sufrimien-
to humano en su dimension biopsicosocial. Los hallazgos del estudio revelan tensiones
profundas entre el deber moral, la precariedad del cuidado no remunerado y la escasa
corresponsabilidad social. El sistema, al no garantizar la atencion domiciliaria y al fallar en
proveer educacion anticipatoria sobre la progresion de la enfermedad, obliga al cuidador a
enfrentar el dolor y el riesgo en aislamiento.

Para los equipos de APS, esto supone un llamado urgente a reorientar radicalmente las
practicas: la flexibilizacién de modalidades de atencidén debe traducirse en la priorizacién
de la Visita de Atencién Domiciliaria (VDI). Asimismo, se requiere integrar la educacién eta-
pificada como una estrategia de prevencion de riesgos. Reconocer al cuidador como usua-
rio legitimo no es sélo aplicar una encuesta de sobrecarga, sino transformar activamente el
modelo de prestacion para que el apoyo (sea psicoldgico, informativo o de relevo) llegue al
hogar y no dependa de la disponibilidad fisica y emocional de quien ya esta sobrecargado.
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Conclusiones

1. El rol del cuidador informal es un determinante critico de la continuidad del cuidado
de personas con TNM, pero sigue invisibilizado y en riesgo de colapso psicosocial en el
sistema de salud.

2. Las necesidades fisicas, emocionales y sociales del cuidador deben incorporarse como
parte de la evaluacién integral en APS, reconociendo la carga de indignidad y trauma
generada por el cuidado intimo.

3. Larenuncia sostenida y la ambivalencia emocional caracterizan la experiencia del cui-
dado y requieren intervenciones especificas de salud mental, incluyendo la atencién

de crisis y la mediacion familiar para abordar el abandono.

4. La limitacion de acceso a la informacion y la atencion es esencialmente una barrera
logistica (costo y falta de relevo). En consecuencia, se requieren politicas publicas y
dispositivos territoriales que fortalezcan el descanso, apoyo psicosocial y acompafia-
miento a cuidadores mediante la garantia de horas de respiro y la atencién domiciliaria
obligatoria.

5. La Medicina Familiar tiene un rol ético y practico insustituible en la visibilizacion del
cuidado y la defensa de los cuidadores como sujetos de derecho, liderando la articula-
cion entre el modelo de salud y la Red Local de Apoyos y Cuidados (SNAC) para llevar
el apoyo al territorio y asegurar que la educacion sobre la progresion del TNM sea una

herramienta de prevencion en lugar de un privilegio.

A partir de estos hallazgos, surgen interrogantes que invitan a una reflexion mas amplia
desde la Atencién Primaria de Salud y la Medicina Familiar. ;Qué condiciones minimas
deberia garantizar el sistema de salud para que el cuidado informal no dependa exclusi-
vamente del sacrificio fisico y emocional de una persona? ¢Cémo avanzar hacia una co-
rresponsabilidad real entre familias, comunidad y Estado que permita sostener el cuidado
sin reproducir la invisibilizacion y la renuncia vital de quienes cuidan? Y, finalmente, ¢de
qué manera la APS puede transitar desde el reconocimiento discursivo del cuidador hacia
dispositivos concretos y accesibles que lo integren efectivamente como sujeto de derecho
en salud?
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Introduccion

La Medicina Familiar ha evolucionado como respuesta a los profundos cambios sociales,
demograficos y sanitarios que han transformado las necesidades de los sistemas de salud.
Desde sus bases conceptuales, se reconoce que el médico familiar tiene la responsabili-
dad de ofrecer atencion continua, integral y centrada en la persona, integrando elementos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales que influyen en el proceso salud-enfermedad (Ceitlin &
Goémez, 1997). Este enfoque holistico cobra especial relevancia en un contexto caracteri-
zado por la multimorbilidad, el envejecimiento poblacional y la creciente fragmentacion de
los servicios, fendmenos que demandan profesionales capaces de resolver la mayor parte

de los problemas de salud en el primer nivel de atencion (Gémez Garcia et al., 2013).

La identidad profesional del médico familiar se construye a partir de la comprension del
individuo dentro de su familia y comunidad, del uso de la entrevista clinica centrada en la
personay del desarrollo de habilidades para el abordaje de problemas complejos de salud
con una perspectiva preventiva y curativa. Los textos dedicados al trabajo con familias
subrayan el valor del acompafamiento longitudinal y la importancia de reconocer las dina-
micas familiares como determinantes fundamentales de salud (Garza Elizondo & Gutiérrez
Herrera, 2015).

Acorde con las necesidades sociales y familiares, la formacién del médico familiar debe
basarse en competencias claramente definidas, integrando conocimientos, habilidades y
actitudes que respondan a las expectativas de los pacientes y de la sociedad. El perfil pro-
fesional propuesto en la literatura reciente enfatiza el juicio clinico, la capacidad resolutiva,
la toma de decisiones compartidas y el profesionalismo, asi como la necesidad de modelos
educativos que fortalezcan estas capacidades de manera sistematica y contextualizada
(Mazdén Ramirez, 2024; Saura Llamas, 2024).

A nivel regional, organismos internacionales han sefialado que la consolidacién de la Medi-
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cina Familiar es clave para avanzar hacia sistemas de salud basados en la Atencion Prima-
ria. Sin embargo, persisten desafios estructurales relacionados con la falta de integracion
de redes asistenciales, la insuficiente expansion de programas formativos y la necesidad
de politicas coherentes que garanticen la sostenibilidad (Gonzalez Calbano et al., 2018).

La formacion del médico familiar del siglo XXI debe incorporar nuevas capacidades vincu-
ladas con el pensamiento critico, la resolucion colaborativa de problemas y la adaptacion
a escenarios complejos, competencias ampliamente discutidas en la literatura contem-
poranea sobre aprendizaje y evaluaciéon (Geisinger, 2016). Estos elementos resultan funda-
mentales para responder a las necesidades cambiantes de las personas, las familias y las
comunidades, y para fortalecer sistemas de salud mas humanos, equitativos y sostenibles.

1. Identidad profesional del médico familiar

La identidad profesional del médico familiar constituye un proceso dinamico y complejo ya
que integra dimensiones clinicas, sociales y éticas; las que se van conformando a lo largo
de la formacién y durante el ejercicio profesional. En medicina familiar la identidad se di-
ferencia de otras especialidades por su orientacion hacia la atencion integral, continua y
centrada en la persona, la familia y la sociedad.

1.1. Concepto de identidad profesional en el médico familiar

La identidad profesional es el conjunto de valores, actitudes, conocimientos, roles y
compromisos que permiten al profesional reconocerse a si mismo y ser reconocido
por otros dentro de una disciplina especifica. En la medicina familiar, la identidad se
articula a partir de tres dimensiones: clinica, social y ética.

En la dimension clinica, el médico familiar se caracteriza por una vision integral del
proceso salud-enfermedad, considerando los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y so-
ciales del paciente. A diferencia del modelo biomédico tradicional, la practica de la
medicina familiar no se limita al diagnostico y tratamiento de enfermedades, sino que
se orienta a la comprension del paciente en su entorno vital y familiar (McWhinney &
Freeman, 2009; Trujillo Cardenas et al., 2025; WONCA Europe, 2011).

La dimension social de la identidad profesional reconoce al médico familiar como ac-
tor clave dentro del sistema de salud y de la comunidad. Su practica se desarrolla en

estrecha relacion con las condiciones sociales, econdmicas y culturales que influyen
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en la salud, lo que implica una responsabilidad activa en la promocioén de la salud y la
prevencion de la enfermedad (Trujillo Cardenas et al., 2025).

En tanto, la dimension ética se sustenta en principios como la continuidad de la aten-
cion, la responsabilidad, el respeto a la autonomia del paciente y el compromiso con
el bienestar individual y colectivo. La relacion médico-paciente en medicina familiar
suele ser prolongada en el tiempo, hecho que fortalece la confianza y exige un ejerci-
cio ético constante basado en la empatia, la confidencialidad y la toma de decisiones
compartidas (Pacheco Can, 2021).

Unido a lo anterior, el médico familiar se consolida como un agente de cuidado con-
tinuo, acompafiando a las personas a lo largo de su ciclo vital familiar, coordinando la
atencion y actuando como primer contacto y gestor del cuidado dentro del sistema de
salud (American Academy of Family Physicians, 2018).

1.2. Construccion de la identidad durante la formacion

La identidad profesional del médico familiar no es innata, sino que se construye gra-
dualy paulatinamente durante la formacién académicay la residencia médica, a través
de un proceso de socializacion profesional. Este proceso implica la internalizacion de
valores, normas, practicas y significados propios de la especialidad, que se adquieren
tanto en escenarios formales como informales de aprendizaje (Trujillo Cardenas et al.,
2025; Pérez Gonzalez, 2023).

Durante la residencia en medicina familiar, el contacto continuo con pacientes, fami-
lias y la comunidad favorece el desarrollo de una identidad centrada en la atencion
integral. Llevar a cabo la exposicion temprana a escenarios comunitarios y de atencion
primaria contribuye a consolidar una vision amplia de la salud y a reforzar el sentido de
responsabilidad social del médico en formacion (Pérez Gonzalez, 2023).

Durante la formacion en medicina familiar, la construcciéon de la identidad profesional
se ve profundamente influida por los actores y escenarios en los que el médico resi-
dente se desarrolla. Entre ellos esta el tutor, el equipo de salud y la comunidad, des-

empenando un papel central al actuar como referentes formativos, éticos y sociales.

El tutor en medicina familiar constituye una figura clave en el proceso de socializacién
profesional, ya que funciona como modelo de rol. A través de su practica clinica coti-
diana, su forma de relacionarse con los pacientes y su toma de decisiones, transmite
valores, actitudes y principios propios de la especialidad, influyendo significativamen-
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te en la forma en que el residente concibe su papel profesional. La observacion y el
acompafiamiento cercano favorecen la internalizacion del enfoque biopsicosocial, la
atencion centrada en la personay la continuidad del cuidado, elementos esenciales de
la identidad del médico familiar (Trujillo Cardenas et al., 2025; Pérez Gonzalez, 2023).

El equipo de salud contribuye a la construccién de la identidad a través de la practica
interdisciplinaria. La interaccidén con personal de enfermeria, trabajo social, psicolo-
gia y otras disciplinas permite al médico en formacién reconocer la complejidad del
proceso salud-enfermedad y asumir su funcion como coordinador del cuidado. Este
trabajo colaborativo fortalece competencias en comunicacién, éticas y de liderazgo, al
tiempo que refuerza una identidad profesional basada en el respeto, la cooperacion y

la corresponsabilidad en la atencion en salud (Pérez Gonzalez, 2023).

La comunidad representa un escenario formativo elemental en la medicina familiar. EL
contacto directo con las personas, las familias y su entorno social hace posible que el
residente comprenda el impacto de los determinantes sociales de la salud y reconozca
su papel como agente de cambio social. La experiencia en la comunidad favorece la
construccion de una identidad profesional comprometida con la equidad, la promo-
cion de la salud y la prevencion de la enfermedad, elementos distintivos del ejercer
del médico familiar en el primer nivel de atencion (Trujillo Cardenas et al., 2025). En
conjunto, la interaccion con el tutor, el equipo de salud y la comunidad permite que la
identidad profesional del médico familiar se consolide de manera integral, articulando
conocimientos clinicos, valores éticos y responsabilidad social a lo largo del proceso

formativo.

2. Tensiones actuales

En la actualidad, la identidad profesional del médico familiar enfrenta diversas tensio-
nes. Una de las mas relevantes es la confrontacion entre la biomedicalizacién (convertir
situaciones no médicas en problemas médicos) de la atencidn y el enfoque integral que
caracteriza a la especialidad. EL aumento constante de la tecnificacion, la alta especializa-
cion y la orientacién a la enfermedad pueden debilitar el modelo biopsicosocial y generar

conflictos en la practica del médico familiar.

Otra tension importante se genera tras la fragmentacion del sistema de salud, que en oca-
siones dificulta la atencién continua y limita el ejercicio pleno del rol del médico familiar
como pilar de la atencidén integral. La sobrecarga asistencial y la presion por indicadores
cuantitativos pueden afectar negativamente la calidad de la atencién y, por ende, la satis-
faccién profesional (Trujillo Cardenas et al., 2025; Starfield, 2001).
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Estas condiciones favorecen el desgaste profesional o burnout, situacién que cada vez es
mas frecuente entre médicos familiares, impactando directamente en su identidad profe-
sional, bienestar personal y desempefio clinico. Reconocer estas tensiones o estresores,
es fundamental para fortalecer la identidad del médico familiar y garantizar una practica
profesional sostenible y sobre todo humanizada (Aranda Beltran et al., 2005).

2.1 Competencias clinicas integrales

La medicina familiar ha sostenido histéricamente que la atencién clinica debe ser con-
tinua, integral y contextualizada. Esta visién propone comprender al paciente como un
ser inmerso en una red de relaciones, experiencias y determinantes sociales que influ-
yen en su salud. McWhinney sefialé que el médico familiar es responsable de acompa-
far a las personas a lo largo de su vida, lo que exige un ejercicio clinico orientado a la
prevencion, la longitudinalidad y la resolucién de la mayor parte de los problemas del

primer nivel (Ceitlin & Gomez, 1997).

La longitudinalidad permite al médico familiar establecer vinculos terapéuticos que
favorecen la comprension de la trayectoria de enfermedad, los factores psicosociales
implicados y los recursos familiares que pueden apoyar la recuperacion. En el trabajo
clinico con familias, se destaca que la continuidad del cuidado facilita reconocer ten-
siones del ciclo vital, eventos estresantes y dinamicas que influyen en la adherencia
terapéutica (Garza Elizondo & Gutiérrez Herrera, 2015). Este enfoque se refuerza con la
necesidad contemporanea de habilidades profesionales que permitan observar patro-
nes en el tiempo y actuar de manera anticipatoria, una capacidad vinculada al pensa-
miento critico descrito como esencial para el siglo XXI (Geisinger, 2016).

La transiciéon demografica y el incremento sostenido de enfermedades crénicas han
generado escenarios clinicos cada vez mas complejos. El adulto mayor utiliza servicios
con mayor frecuencia y requiere intervenciones integrales que consideren multiples
condiciones simultaneas, lo que demanda competencias avanzadas de evaluacién glo-
bal y priorizacion terapéutica (Gdmez Garcia et al., 2013).

Asimismo, el médico familiar debe afrontar estos casos desde la logica de la resolu-
cion compleja de problemas, una habilidad considerada central para la practica profe-
sional en el siglo XXI (Geisinger, 2016). Esta competencia se articula con la capacidad
de integrar informacion clinica diversa y contextualizarla segun el entorno familiar y
comunitario, como sefalan los documentos sobre perfil profesional y practica reflexiva
(Mazdén Ramirez, 2024; Saura Llamas, 2024).
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La prevencion ha sido historicamente un pilar de la medicina familiar. Cada encuentro
clinico representa una oportunidad de promocién para el autocuidado, anticipar ries-
gos y fortalecer los recursos familiares (Garza Sagastegui, 2013). La Atencidon Primaria,
tal como sefala la OPS, requiere sistemas con fuerte énfasis en la promocion de la
salud y en el trabajo territorial, lo que demanda del médico familiar competencias pre-
ventivas solidas y una lectura critica de los determinantes sociales (Gonzalez Calbano
et al., 2018).

2.2. Competencias relacionales y comunicacionales

La relacion médico-paciente-familia constituye una herramienta clinica fundamental
en medicina familiar. Esta relacion debe basarse en la comunicacién efectiva, la escu-
cha activa y la comprensiéon del entorno emocional y social de cada persona.

El trabajo con familias destaca la importancia de explorar las estructuras familiares,
los roles, los recursos y los conflictos que influyen en el motivo de consulta. Com-
prender estas dimensiones permite orientar intervenciones mas humanas y contex-
tualizadas (Garza Elizondo & Gutiérrez Herrera, 2015). Ademas, la literatura educativa
subraya que la comunicacion efectiva es parte central de las habilidades profesionales
del siglo XXI, necesarias para interpretar informacién, establecer acuerdos y generar
relaciones de colaboracion (Geisinger, 2016). Estas competencias se alinean con el
quehacer del médico familiar, donde la interacciéon interpersonal es un componente
clinico indispensable. Por eso, la toma de decisiones compartidas requiere reconocer
la autonomia del paciente, valorar sus expectativas y acompanarlo en la eleccion de
opciones terapéuticas. Mazén Ramirez (2024) sefiala que esta capacidad forma parte
de las actitudes éticas esperadas en el perfil profesional del médico familiar. Saura
Llamas (2024) aflade que la toma de decisiones se fortalece mediante la practica re-
flexiva y la capacidad del profesional para comunicar informaciéon compleja de forma
clara, habilidad que coincide con las competencias comunicacionales de las compe-
tencias indispensables en la formacion contemporanea (Geisinger, 2016).

2.3. Competencias comunitarias y sociales

Las competencias comunitarias amplian la mirada clinica del médico familiar hacia el
territorio, los determinantes sociales y las redes que influyen en la salud de la pobla-
cion. Este enfoque es indispensable para la construccion de un modelo de Atencidn
Primaria sélido y efectivo.
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Un diagnodstico comunitario permite identificar riesgos, necesidades y recursos del
entorno. La OPS subraya que la expansién y consolidacion de la medicina familiar en
Ameérica Latina requiere fortalecer la capacidad de los profesionales para analizar su
territorio y participar en la planificacion local (Gonzalez Calbano et al., 2018). Mazdn
Ramirez (2024) integra este componente dentro del perfil profesional, afirmando que el
conocimiento del contexto social es esencial para la pertinencia de las intervenciones
en salud. Por lo tanto, las competencias centradas en identificar, diagnosticar y aten-
der de forma planificada la problematica comunitaria y social son parte esencial en los
curriculos académicos del médico familiar. El trabajo comunitario demanda una co-
laboracion estrecha entre sectores como salud, educacion y desarrollo social. Gomez
Garcia et al. (2013) resaltan que los desafios del envejecimiento y la multimorbilidad
no pueden abordarse Unicamente desde el ambito clinico, requiriéndose estrategias
integradas. Estas acciones intersectoriales fortalecen la capacidad del médico familiar
para incidir en los determinantes sociales y promover sociedades mas equitativas, ali-
neadas con los principios de la Atencién Primaria.

3. Vinculacion comunitaria como eje formativo

El médico de familia desempefa un papel fundamental en la atencién sanitaria, acompa-
fando a un grupo definido de personas a lo largo de todas las etapas de su vida. Su labor
se caracteriza por el compromiso con la promocién de la salud no solo en el ambito in-
dividual, sino también en el familiar y comunitario. (Lochner et al., 2018). Este enfoque le
permite abordar las necesidades de sus pacientes desde una perspectiva integral, consi-
derando tanto los factores biomédicos como los sociales que influyen en el bienestar. La
formacién del médico especialista en medicina familiar se estructura en varios ejes esen-
ciales: la docencia, la investigacion y la gestidén de recursos dentro de estos. (Varela-Rue-
da et al., 2016) También se centra en el desarrollo de la atencion clinica, que capacita al
profesional para diagnosticar y tratar las enfermedades mas prevalentes en la comunidad
donde ejerce; es mediante la vinculacién comunitaria, que esto se puede lograr de forma
significativa.

La medicina familiar basada en la vinculacién comunitaria busca preservar la salud de los
pacientes, sus familias y su comunidad, considerando la realidad de donde vive la persona.
Las interacciones con los pacientes en los consultorios o en sus domicilios son momentos
ideales para obtener informacién, no solo del componente biomédico, sino del aspecto fa-
miliar y social; conocer su habitat, sus alrededores, su estilo y su calidad de vida, es parte
de la integralidad del médico de familia. (Lépez et al., 2022)
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Mas del 80 % de los resultados de salud de las personas estan regidos por los determinan-
tes sociales de salud (DSS) que la Organizacion Mundial de la Salud (Organizacién Pana-
mericana de la Salud [OPS], s. f.) los define como “las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y
sistemas que influyen sobre las condiciones de vida cotidiana”. Estos DSS son: el género, el
sexo, la vivienda, el lugar de trabajo, la inseguridad alimentaria, el acceso al agua potable,
la educacion, la ocupacién, el apoyo social, la presencia de areas verdes, la posicion social,
la seguridad y el alumbrado publicos, el sistema de salud, el gobierno; el que el médico de
familia conozca estos datos sobre su paciente y su comunidad, puede impactar de manera
positiva en su salud.

El espacio donde el médico familiar realiza su trabajo ya no es solamente dentro de las
paredes de un consultorio o de un hospital; sus palabras resuenan mas allad. Acompafan
a cada paciente a su casa, conviven dia a dia con su familia y la sociedad. De ahi la impor-
tancia de que cada médico conozca la comunidad donde vive -que es uno de los pilares
de la especialidad de acuerdo con lan McWhinney-, desde la ciudad mas desarrollada pa-
sando por ciudades con carencias sociales, hasta llegar al area rural mas necesitada. ELl
médico de familia debe aprender y conocer a su comunidad, preguntar sobre con quién
vive, cuantos parques hay cerca, cémo le hace para llegar a su trabajo, qué comid, qué
hace para divertirse cerca de casa. La comunidad se convierte en un verdadero escenario
de aprendizaje donde el médico no soélo convive, sino que aprende activamente junto a
sus pacientes. En este entorno, el profesional desarrolla competencias especificas de co-
municacion, prevencion, analisis y razonamiento clinico, asi como conocimientos sobre los
aspectos socioculturales propios de la poblacién. Por ejemplo, el médico aprende a identi-
ficar factores de riesgo prevalentes en la comunidad y a disefar estrategias de prevencion
adaptadas a las caracteristicas socioculturales locales. Ademas, esta convivencia permite
al médico comprender mejor las necesidades y expectativas de la poblacion, generando
vinculos de confianza y promoviendo la participacion en programas de salud comunitaria.
De este modo, el médico de familia se familiariza con los recursos sanitarios disponibles,
mejora sus habilidades con enfoque comunitario y fomenta una participacién comunitaria
efectiva, beneficiando tanto a los profesionales como a la propia comunidad. (Martin-Zurro,
Jodar Sola, 2023)

La OMS define la participacion comunitaria como “la creacién de oportunidades accesibles
a todos los miembros de una comunidad y en conjunto a toda la sociedad, para contribuir
activamente e influenciar el proceso de desarrollo y compartir equitativamente los frutos
de este desarrollo.” No se trata solo de involucrar a los individuos en actividades especifi-
cas, sino que busca que todos actlen con autonomiay responsabilidad, con el fin de que la

comunidad se convierta en agente activa en la toma de decisiones y en la construccion de
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su propio bienestar, siendo el médico de familia la clave para empoderar a su comunidad
y fomentar una participacién ciudadana efectiva y trascendental identificando necesidades
reales y trabajar en soluciones. (Lépez-Ruiz et al., 2024)

Para poder realizar esto, es fundamental que el médico de familia del futuro se prepare
desde su etapa de la residencia y adopte ese rol transformador, y cambie ese paradigma
del médico clinico de consultorio a un médico activo con sus pacientes y su comunidad,
con un enfoque preventivo y holistico. Uno de los pilares para lograr este cambio es que el
médico de familia se sienta parte de la comunidad; en ocasiones es complicado vivir en la
misma area que los pacientes, sin embargo, el interesarse por ellos, por saber cémo viven,
por conocer su estilo de vida, por preocuparse por sus familias y su entorno social, ademas
de brindar informacién importante de las personas, mejora la comunicacion y la relacién
médico-paciente. (Brill et al., 2002; Miskeen & Al-Shahrani, 2023) El paciente se siente
escuchado, comprendido y esto hace que el profesional haga diagndsticos mas oportu-
nos y otorgue tratamientos mas certeros. EL médico de familia va conociendo cada vez a
sus pacientes y esto conlleva a que, de alguna forma, se siente que vive en la comunidad,
que es parte de un grupo, y esto brinda un sentido de pertenencia que impacta positiva-
mente a ambas partes. Por ello, la importancia de realizar consultas ya sea en consultorio
como domiciliarias, de hacer actividades extra-muros, acudir a brigadas médicas, realizar
rotacion de campo en area rural, de preguntar a las personas acerca de su habitat, de in-
teresarse por los pacientes y sus familias. Gracias a este nivel de implicacion, el médico
familiar adquiere un conocimiento profundo de las dinamicas y particularidades sociales
de la comunidad a la que pertenece. Esta relacién permite identificar necesidades no ex-
plicitas, detectar riesgos emergentes de forma temprana y anticipar intervenciones que
favorezcan la salud individual y el bienestar colectivo. De esta manera, la labor del médico
familiar trasciende la atencién en consulta y se convierte en un motor de transformacion
social, facilitando la participacion de la comunidad y promoviendo entornos saludables que

repercuten en la calidad de vida de todos sus miembros.

4. Modelos educativos centrados en la personay la familia

La formacién del médico familiar del futuro exige modelos educativos coherentes con la
esencia misma de la disciplina: la atencion integral, la continuidad, la cercania y el com-
promiso con las personas, las familias y las comunidades. En este sentido, un modelo
educativo centrado en la persona y la familia no debe entenderse Unicamente como una
estrategia pedagdgica, sino como una postura éticay formativa que reconoce que la educa-
cién médica es, ante todo, un proceso humano y relacional (Frenk et al., 2010; World Health
Organization [WHO], 2016). La manera en que se ensefia medicina familiar determina no
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solo el nivel de competencia clinica de los profesionales, sino también la forma en que se
relacionaran con sus pacientes, con sus equipos de trabajo y con los contextos sociales
donde ejerceran su practica (Stewart et al., 2014).

Desde esta perspectiva, la formacion médica trasciende la transmision de conocimientos
y habilidades técnicas para convertirse en un proceso de acompafiamiento en la cons-
truccion de la identidad profesional. EL docente deja de ser Unicamente un transmisor de
contenidos para asumir un rol de guia y referente formativo. Asi, la docencia se transforma
en mentoria: un vinculo pedagdégico donde se orienta, acompana e inspira al residente a
desarrollar una practica médica ética, reflexiva y socialmente comprometida (Hirsh et al.,,
2007; Worley et al., 2016). Formar médicos familiares implica, entonces, crear comunida-
des académicas donde el respeto, la inclusion, el didlogo y el cuidado mutuo formen parte
explicita del proceso educativo, favoreciendo una formacion con profundo sentido humano
y social (Ceccim & Feuerwerker, 2004).

41 Principios pedagogicos

La educacién centrada en el estudiante reconoce al residente como un sujeto acti-
vo de su propio proceso formativo, con una historia personal, valores, expectativas y
experiencias que influyen directamente en su manera de aprender y de construir su
identidad profesional (Frenk et al., 2010). Este enfoque promueve la participacién, la
autonomia progresiva y la corresponsabilidad en la construccién del conocimiento,
favoreciendo una formacion mas consciente y reflexiva. En medicina familiar, donde
la relacidn interpersonal es el eje de la practica clinica, resulta indispensable que los
espacios formativos reproduzcan los mismos valores que se espera que el médico
aplique con sus pacientes: respeto, escucha, empatia y reconocimiento de la dignidad
del otro (Stewart et al., 2014).

Asimismo, la educacion centrada en el estudiante implica la construccion de ambien-
tes académicos seguros, incluyentes y emocionalmente saludables. El clima formativo
se convierte en un componente esencial del llamado “curriculum oculto”, ya que la ma-
nera en que se vive la formacion modela profundamente la forma en que el residente
aprendera a ejercer la medicina. Espacios donde el error es comprendido como una
oportunidad de aprendizaje, donde la critica se ejerce de manera respetuosa y donde
se favorece el didlogo abierto, contribuyen a la formacion de médicos mas seguros,
reflexivos y empaticos (Ceccim & Feuerwerker, 2004).

Por su parte, el aprendizaje significativo permite que los contenidos tedricos se inte-
gren con la experiencia clinica cotidiana, otorgandoles sentido y relevancia practica
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(Ausubel, 2002). En el ambito de la medicina familiar y comunitaria, la atenciéon pri-
maria ofrece un escenario privilegiado para este tipo de aprendizaje, al exponer al re-
sidente a realidades sociales, familiares y culturales diversas. El conocimiento deja de
ser abstracto para convertirse en una herramienta viva, que se construye a partir del
contacto directo con las personas y sus contextos, favoreciendo una practica clinica
critica, contextualizada y socialmente responsable (WHO, 2016).

4.2. Estrategias educativas

La educacion basada en competencias constituye una estrategia fundamental para
articular los saberes clinicos, éticos, comunicacionales y comunitarios que requiere el
médico familiar. No obstante, esta debe entenderse como un proceso de formacion
integral que articule el saber, el saber hacer y el saber ser (Frank et al., 2010). En me-
dicina familiar, las competencias no se limitan al dominio técnico, sino que incluyen
la capacidad de establecer relaciones terapéuticas, de trabajar en equipo, de comuni-
carse de manera efectiva y de reconocer el contexto familiar y comunitario como parte
esencial del cuidado (Frenk et al., 2010; Stewart et al., 2014).

El aprendizaje reflexivo complementa este enfoque al permitir que el residente ana-
lice de manera critica su propia practica, identifique fortalezas y areas de mejora, y
construya un pensamiento clinico mas consciente. A través de la reflexion sistematica
sobre la experiencia, el residente no solo adquiere conocimientos, sino que desarrolla
una comprensién mas profunda de su rol como médico familiar, de sus responsabili-
dades éticas y de la influencia que sus decisiones tienen en la vida de las personas y
las familias que atiende (Epstein & Hundert, 2002).

La tutoria longitudinal constituye una estrategia clave para integrar estos procesos for-
mativos y darles continuidad. A diferencia de intervenciones educativas fragmentadas,
la tutoria longitudinal promueve un acompafiamiento sostenido que favorece la cons-
trucciodn progresiva de la identidad profesional (Worley et al., 2016). En este contexto, el
tutor trasciende el papel tradicional de docente para convertirse en mentor: una figura
de referencia que orienta, acompafay sostiene el desarrollo personal y profesional del
residente (Hirsh et al., 2007). La mentoria permite crear vinculos formativos basados
en la confianza, la cercania y el reconocimiento mutuo, lo que resulta especialmente
relevante en una especialidad en la que la relacion humana es el eje del ejercicio pro-

fesional.

Este modelo de mentoria representa una expresién concreta de la “vocacion de pre-

sencia” que caracteriza a la medicina familiar. Asi como el médico familiar acompafia a
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sus pacientes a lo largo del tiempo, el mentor acompafia al residente en su proceso de
crecimiento profesional, ofreciendo guia, contencion y orientacion ética, fortaleciendo
una formacién profundamente significativa y humanizada (Worley et al., 2016).

4.3 Evaluacion formativa y continua

La evaluacion en los modelos educativos centrados en la persona debe concebirse
como un proceso formativo y no Unicamente como un mecanismo de medicion o
control. La retroalimentacion oportuna, clara y respetuosa se convierte en una he-
rramienta fundamental para el aprendizaje, ya que permite al residente reconocer su
progreso, identificar areas de mejora y fortalecer su confianza profesional (Nicol &
Macfarlane-Dick, 2006). De este modo, la evaluacion deja de ser un acto punitivo para
transformarse en un espacio de dialogo y crecimiento.

Asimismo, la evaluacion integral del desempefio debe contemplar no solo el dominio
de conocimientos clinicos, sino también aspectos relacionados con la comunicacion,
el profesionalismo, la capacidad de trabajo en equipo, la relacion con pacientes y fa-
milias, y el compromiso con la practica ética (Epstein & Hundert, 2002). Esta mirada
amplia permite formar médicos familiares mas conscientes de su rol social y mas

comprometidos con una atencion humanista e integral.

Los modelos educativos centrados en la persona y la familia abren una ruta para for-
talecer la formacién del médico familiar desde un enfoque integral y coherente con los
principios de la atencién primaria. Al articular principios pedagégicos centrados en el
estudiante, estrategias basadas en competencias con practicas reflexivas y acompa-
Aamiento longitudinal, y una evaluacién formativa orientada a la mejora continua, se
favorece la construccion de profesionales capaces de sostener relaciones terapéuti-
cas, comprender la complejidad del contexto familiar y responder con responsabilidad
social a las necesidades de sus comunidades (Frenk et al., 2010; WHO, 2016). En este
marco, la figura del docente-mentor se reconoce como un actor clave del proceso for-
mativo, en tanto acompana la construccién de la identidad profesional y modela una
practica clinica humanista, criticay comprometida con el cuidado del otro (Hirsh et al.,
2007; Worley et al., 2016).
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5. Conclusiones

La medicina familiar se consolida como una especialidad esencial para la atencion del
proceso salud-enfermedad, al integrar la visién clinica con la comprension del contexto
personaly familiar de los pacientes. Su fortaleza radica en la capacidad de ofrecer atencién
continua, integral y centrada en la persona, particularmente pertinente ante el incremento
de la multimorbilidad, el envejecimiento poblacional y la complejidad creciente de las de-

mandas en el primer nivel de atencidn.

La identidad profesional del médico familiar se construye progresivamente a lo largo de
la formacion y del ejercicio clinico, influida por las experiencias asistenciales, el acompa-
famiento tutorial y los marcos institucionales en los que se desarrolla la practica. Esta
identidad se consolida mediante el reforzamiento de competencias clinicas integrales,
habilidades comunicacionales y un compromiso ético sostenido, elementos que distinguen
a la Medicina Familiar dentro de los sistemas de salud.

La atencion longitudinal y el conocimiento profundo de las personas y sus familias permi-
ten al médico familiar ampliar su capacidad resolutiva, favoreciendo intervenciones opor-
tunas, continuas y acordes con las necesidades reales de la poblacién. En este sentido, el
enfoque preventivo y promocional se convierte en un componente transversal de la prac-
tica, orientado a la mejora de la calidad de vida y a la reduccion de riesgos a lo largo del

curso de vida.

Finalmente, los modelos educativos basados en competencias representan una estrategia
pertinente para reforzar una formacion coherente con los principios de la Medicina Fami-
liar, promoviendo una practica reflexiva, humanista y orientada a la mejora continua. Bajo
este enfoque, la especialidad se proyecta como un pilar fundamental para el fortalecimien-
to de sistemas de salud mas equitativos, eficientes y centrados en las personas.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA 151



152

Bibliografia

American Academy of Family Physicians. (2018). Conti-
nuity of care in family medicine. AAFP..

Aranda Beltran, C., Pando Moreno, M., Salazar Estra-
da, J. G., Torres Lopez, T. M., Aldrete Rodriguez, M. G.,
& Pérez Reyes, M. B. (2005). Sindrome de burnout en
médicos familiares del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Guadalajara, México. Revista Cubana de Salud
Publica, 31(2).

Ausubel, D. P. (2002). Adquisicién y retencion del cono-
cimiento: Una perspectiva cognitiva. Paidos.

Ceccim, R. B., & Feuerwerker, L. C. M. (2004). O quadri-
latero da formagdo para a area da saude: Ensino, ges-
tdo, atengdo e controle social. Physis: Revista de Saude
Coletiva, 14(1), 41-65.

Ceitlin, J., & Gémez, G. (Eds.). (1997). Medicina de fami-
lia: La clave de un nuevo modelo. semFYC-CIMF.

Organizacién Panamericana de la Salud. (s. f.). Determi-
nantes sociales de la salud. https:/www.paho.org/es/
temas/determinantes-sociales-salud

Epstein, R. M., & Hundert, E. M. (2002). Defining and as-
sessing professional competence. JAMA, 287(2), 226-
235. https://doi.org/10.1001/jama.287.2.226

Frank, J. R., Snell, L. S., Cate, O. T.,, Holmboe, E. S.,
Carraccio, C., Swing, S. R., ... Harris, P. (2010). Com-
petency-based medical education: Theory to prac-
tice. Medical Teacher, 32(8), 638-645. https://doi.or-
€/10.3109/0142159X.2010.501190

Frenk, J., Chen, L., Bhutta, Z. A., Cohen, J., Crisp, N.,
Evans, T., ... Zurayk, H. (2010). Health professionals
for a new century: Transforming education to streng-
then health systems in an interdependent world. The
Lancet, 376(9756), 1923-1958. https://doi.org/101016/
S0140-6736(10)61854-5

Garza Elizondo, T., & Gutiérrez Herrera, R. F. (2015). Tra-
bajo con familias. Abordaje médico e integral (3.2 ed.).
Editorial EL Manual Moderno.

Garza Sagastegui, M. G. (2013). Medicina familiar. Edi-
torial Alfil.

Geisinger, K. F. (2016). 21st century skills: What are they
and how do we assess them? Applied Measurement in
Education.

Gomez Garcia, S., Vega Pérez, M. L., Tamez Rodriguez,
A. R., & Guzman Pantoja, J. E. (2013). Fortalecimiento
de la atencién primaria del adulto mayor ante la tran-
sicion demografica en México. Atencidn Primaria, 45(5),
231-232.

Gonzalez Calbano, A., Padula Anderson, M. |, Tamez
Rodriguez, A. R., Godoy, A. C., Barreto Quintana, H. M.,

Martins, |., Perozo Garcia, J. C., Mufioz, K., Orellana, P.,
Villanueva Carrasco, R., & Astudillo Romero, X. (2018).
Expansion de la medicina familiar en América Lati-
na: desafios y lineas de accién. Revista Panamerica-
na de Salud Publica, 42, e149. https://doi.org/10.26633/
RPSP.2018.149

Hirsh, D. A., Ogur, B., Thibault, G. E., & Cox, M. (2007).
“Continuity” as an organizing principle for clinical
education reform. New England Journal of Medicine,
356(8), 858-866. https://doi.org/10.1056/NEJMsb061660

Brill, J., Ohly, S., & Stearns, M. (2002). Training commu-
nity-responsive physicians. Academic Medicine, 77(9).

Lochner, J., Lankton, R. S., Rindfleish, K., Arndt, B. G.,
& Edgoose, J. (2018). Transforming a family medicine
residency into a community-oriented learning environ-
ment. Family Medicine, 50(3).

Lopez, J. I. R., Schwartz, E., & Lise, F. (Eds.). (2022).
Atengdo a saude das familias latino-americanas: Abor-
dagens teodricas e praticas na educagdo. Editora UFFS.
https://doi.org/10.7476/9786550190569

Lépez-Ruiz, M. V., Pola, M., Enriquez Martin, N., Cas-
setti, V., Iriarte de los Santos, T., & Benedé Azagra, C.
B. (2024). ;Como mejoramos la participacion comu-
nitaria en salud? Atencion Primaria, 56(5). https:/
www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-
articulo-como-mejoramos-participacion-comunitaria-
salud-S0212656723002809

Martin-Zurro, A., & Jodar-Sola, G. (2023). Atencion fami-
liar y salud comunitaria: Conceptos y materiales para
docentes y estudiantes (3.2 ed.).

Mazon Ramirez, J. J. (2024). Perfil profesional del médi-
co familiar. Facultad de Medicina, UNAM.

McWhinney, I. R., & Freeman, T. (2009). Textbook of fa-
mily medicine (3rd ed.). Oxford University Press.

Miskeen, E., & Al-Shahrani, A. M. (2023). The primary
healthcare physician’s awareness and engagement in
community-based medical education: A mixed quali-
tative and quantitative study. Healthcare, 11(19), 2676.
https://doi.org/10.3390/healthcare11192676

Nicol, D. J., & Macfarlane-Dick, D. (2006). Formati-
ve assessment and self-regulated learning: A model
and seven principles of good feedback practice. Stu-
dies in Higher Education, 31(2), 199-218. https://doi.
org/101080/03075070600572090

Pacheco Can, O. D. (2016). La comunicacion. En So-
ciedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria,
Competencias del médico de familia. semFYC.

Pacheco Can, O. D. (2021). La comunicacién en la re-
lacion médico-paciente-familia. Archivos en Medicina
Familiar, 23(3), 109-111.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA



Pérez Gonzalez J. Profesionalismo e identidad médi-
ca. Educacion Médica. 2023;24(2):100806. doi: 10:1016/j.
edumed.2023.100806.

Saura Llamas, J. (2024). Competencias prioritarias del
médico de familia para la practica clinica: primera par-
te. Archivos en Medicina Familiar, 26(1), 59-65.

Starfield, B. (2001). Atenciéon primaria: Equilibrio entre
necesidades de salud, servicios y tecnologia. Masson.

Stewart, M., Brown, J. B., Weston, W. W., McWhinney,
I. R., McWilliam, C. L., & Freeman, T. R. (2014). Pa-
tient-centered medicine: Transforming the clinical me-
thod (3rd ed.). Radcliffe Publishing.

Trujillo Cardenas SM, Martinez Rios MN, Goyeneche Ca-
sanova CY, Mufioz-

Chamorro K, Ortiz Lozano KJ. La medicina familiar en
Iberoamérica: voces, sentidos e identidad profesional
desde un estudio fenomenoldgico. Atencidn Primaria.
2025;57(12):103293.

Varela-Rueda CE, Reyes-Morales H, Albavera-Hernan-
dez C, Ochoa Diaz-

Lopez H, Gomez-Dantés H, Garcia-Pefia C. La medicina
familiar en México: Presente y futuro. Gac Med Mex.
2016;152(1):135-40.

WONCA Europe. (2011). The European definition of ge-
neral practice/family medicine. WONCA Europe.

World Health Organization. (2016). Framework on in-
tegrated, people-centred health services. WHO. ht-
tps://www.who.int/publications/i/item/WHO-HIS-
SDS-2016.8

Worley, P., Couper, |., Strasser, R., Graves, L., Cummings,
B. A., Woodman, R., ... Hirsh, D. (2016). A typology of
longitudinal integrated clerkships. Medical Education,
50(9), 922-932. https://doi.org/101111/medu13046

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA

153



Capitulo 15
Tipo de formacion y roles de la medicina
familiar y comunitaria del futuro

DR. ROLANDO NESTOR HERRERA

MEDICO FAMILIAR DE LA CAJA NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL, COCHABAMBA,
BOLIVIA.

GESTOR DE CALIDAD DEL CENTRO INTEGRAL DE MEDICINA FAMILIAR DE VILLA GALINDO,
COCHABAMBA, BOLIVIA.

EXPRESIDENTE DE LA SOCIEDAD BOLIVIANA DE MEDICINA FAMILIAR.

DRA. KATHYA CORDOVA-POZO
INSTITUTE FOR MANAGEMENT RESEARCH, UNIVERSIDAD RADBOUD, PAISES BAJOS.

Email: kathya.cordovapozo@ru.nl

Introduccion

En Latinoamérica, la medicina familiar y comunitaria ocupa de manera progresiva un lugar
estratégico dentro de los sistemas de salud constituyendo la puerta de ingreso y el espacio
de atencién continua, integral y longitudinal desde un enfoque biopsicosocial. Sin embar-
g0, no todos los paises tienen en su sistema de salud a la medicina familiar y comunitaria
como la puerta de ingreso al sistema de salud. Muchos paises en la region, enfrentan el
desafio de arreglar el camino hacia un sistema mas estrictamente organizado con el pri-
mer, segundo, tercer nivel, en el que los pacientes ingresen Unicamente por el primer nivel

y no por otros sin una referencia del médico familiar.

La region también enfrenta lo que se denomina “doble carga de la enfermedad”. Por un
lado, persisten enfermedades infecciosas y transmisibles que no han sido controladas y
peridodicamente generan grandes brotes. Por otro lado, esta el desarrollo social, la region
geografica, y la diversidad étnicay cultural. Estas grandes cargas hacen que se note mucho
mas las grandes desigualdades sociales, geograficas, culturales y étnicas. Todo esto mues-
tra que las enfermedades golpeen desproporcionalmente a las poblaciones vulnerables
que ya sufren desventajas en la reparticion de recursos y atencion en cuanto a politicas
diferenciadas (Hernandez-Ruiz et al., 2022).

En este sentido, la medicina familiar y comunitaria se presenta como la especialidad clave
para dar respuestas practicas y efectivas a los desafios de la salud en América Latina. La
sensibilidad del médico familiar respecto a su atencién, el contexto en el que se mueven
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son herramientas clave. Esta base nos ayudara a presentar dos aspectos importantes para
aprender como herramientas para el futuro.

El capitulo se estructura asi: primero se presenta el contexto sanitario en Latinoamérica;
luego, la importancia de la formacion del médico familiar, con énfasis en dos aspectos —el
pensamiento sistémico y la digitalizacién—; finalmente, se presentan las conclusiones y

perspectivas futuras.”

1. Contexto sanitario en Latinoamérica

El contexto sanitario en Latinoamérica es de alta complejidad. Esto debido a que en Améri-
ca Latina existen grandes diferencias y avances que se contrastan con desafios propios de
cada pais, a la regidn, y al curso de vida que tiene la poblacién. Asimismo, América Latina
es uno de los continentes con mayor inequidad del planeta dentro de ély entre paises (IDB,
2024). Esto lo presentaremos en la Tabla 1.

La region también enfrenta un contexto complejo en lo que se denomina «doble carga
de la enfermedad». Por un lado persisten segun el desarrollo social, la region geografica
-area rural y urbana, y la diversidad cultural tan diversa el fendmeno de las enfermeda-
des. Estas diferencias generan también diferencias en el impacto de las enfermedades
en la poblacién, afectando mayormente a las poblaciones mas vulnerables, o en areas o
regiones donde no existe suficiente inversiéon gubernamental. La Tabla 1 mostrara algunas
enfermedades que representan también desafios en la forma en cdmo las atendemos (ru-
ral-urbana), ante una fragmentacién de la salud que cada vez genera mas vulnerabilidad
en la parte preventiva y en la poblacion.
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Tabla 1. Descripciéon de datos econdmicos, sociales y salud de poblacién en América Latina,
diferenciada por ingresos afio 2024%, en porcentajes donde 0=mas bajo y 100=mas alto

Economia de alto- Economia de ingreso Economia der ingreso ..o 4o
ingreso medio-alto medio-bajo Ameérica
Chile Panama Argentina Brazil Bolivia Honduras Latina
INDICADORES DE PRODUCCION Y ECONOMIA
Formacion bruta de capital (% del PIB) 23.2 33.5 15.8 17.0 17.9 22.5 19.2
Manufactura, valor afiadido (% del PIB) 9.0 4.9 15.2 121 131 14.9 17.6
Industria (incluida la construccién), valor
aRadido (% del PIB) 301 25.5 24.0 20.9 31.3 261 31.3
Crédito interno otorgado por el sector 126.5 89.8 397 _ 775 85.2 _

financiero (% del PIB)

Deuda externa total (DOD, US$ a precios

- - 2.4E+1 6.12E+1 1.6E+10 1.4E+10 -
actuales)

Inversion extranjera directa, entradas netas

(BdP, US$ a precios actuales) 1.3E+10 3.2E+09 1.2E+10 7.4E+10 2.9E+08 1.3E+09 2.8E+M1

Stock de migrantes internacionales (% de la

) 7.8 10.6 4.3 0.7 1.5 0.4 2.6
poblacién)
Remesas personales recibidas (% del PIB) 0.0 0.6 0.2 0.2 2.3 257 2.5
Ingresos fiscales (% del PIB) 177 7.5 9.9 15.4 12.3 151 -
Superficie forestal (km?2) 185794 41796 282462 4929788 502063 62964 9271597
Poblacion urbana (% de la poblacién total) 89.0 66.0 92.3 87.9 71.2 58.8 81.3
Migracion neta 58316 6706 3454 -225510 -3000 -4821 -378373
INDICADORES DE SALUD Y EDUCACION
Tasa de fecundidad adolescente
(nacimientos por cada 1000 mujeres de 15 a 6.5 57.3 26.4 427 64.8 821 51.2
19 afios)
Tasa de fecundidad total (nacimientos por 197 212 150 162 255 2.50 1.80

mujer)

Causa de muerte, por enfermedades
transmisibles y condiciones maternas, 71 13.4 17.6 13.7 18.6 10.7 13.3
prenatales y nutricionales (% del total)

Causa de muerte, por enfermedades no

transmisibles (% del total) 851 77.9 76.7 747 727 7.4 75.5

Prevalencia de anticonceptivos, cualquier
método (% de mujeres casadas de 15 a 49 76.3 50.8 701 - 66.5 69.4 -
afios)

Adolescentes no escolarizados (% en edad

. N . 1.2 20.4 0.8 3.8 7.4 44.3 -
de cursar el primer ciclo de secundaria)

INDICADORES DE POBREZA

Personas que practican la defecacion al aire

libre (% de la poblacién) 0.0 31 - 0.0 w 34 07

Tasa de incidencia de la pobreza con
3 délares al dia (PPA de 2021) (% de la 0.5 31 1 3.8 2.8 15.7 4.5
poblacioén)

Tasa de incidencia de la pobreza en las
lineas nacionales de pobreza (% de la 6.5 217 381 3.5 36.5 62.9 -
poblacioén)

Prevalencia de bajo peso, peso para la edad
(% de nifios menores de 5 afios)
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2. Formacion para el médico familiar

En este contexto, los jovenes médicos latinoamericanos que han abrazado la Residencia
en Medicina Familiar y Comunitaria tienen conciencia plena de la situacion social y de los
determinantes de la salud que confluyen en el amplio ambito latinoamericano. La enorme
desigualdad econdmica con indicadores de pobreza variables dependiendo de la region, u
otros factores hacen que estos limiten el acceso a la atencién de salud. Por ejemplo, el li-
mitado acceso a la salud, asociado a la atencion inoportuna, los fendmenos de contamina-
cion ambiental, sobre todo en ambientes mineros extractivistas, la concentracion de areas
de pobreza en el espacio periurbano de las grandes ciudades, los fendmenos de migracion
y sus consecuencias sociales, el crecimiento progresivo de la prevalencia de enfermedades
no transmisibles, configuran una realidad llena de desafios para el médico familiar formado

en el siglo XXI. De ahi la importancia de desarrollar en la formacién un enfoque holistico.

El enfoque holistico es una mirada que trata de ver todo conectado. En metodologia, esta
forma de mirar el mundo se llama pensamiento sistémico o systems thinking. Segun Plack
y sus colegas, el pensamiento sistémico es un conjunto de conocimientos, teorias y téc-
nicas que se aplican para mejorar la comprensiéon de las interrelaciones entre elementos,
patrones de cambio y estructuras subyacentes a situaciones complejas (Plack et al., 2019).
Se busca comprender el todo a través de sus partes integradas. Este analisis es diferen-
te al que normalmente utilizamos para explicar de la forma mas sencilla, los diferentes
componentes independientemente. El método de pensamiento sistémico se aplica para
comprender diferentes disciplinas y areas de investigacion, su enfoque puede utilizar mé-
todos cualitativos o métodos cuantitativos, otros utilizan como base para simulaciones
matematicas y o estadisticas, programacion avanzada de modelos epidemioldgicos, etc.

En la formacion del médico familiar y comunitario, ademas de todo el contenido planifica-
do por las universidades, es importante agregar al conocimiento, dos aspectos. Uno es la
perspectiva del todo como un sistema, y el segundo son la integracién tecnoldgica a través
de la digitalizacién para apoyar y mejorar el trabajo en la comunidad. Ambos puntos seran

desarrollados mas ampliamente en los siguientes subtitulos.

3. Método de pensamiento sistémico para afrontar la salud familiary
comunitaria en un sistema complejo

Segun Ackoff (1994), las caracteristicas del pensamiento sistémico son: a) cada elemento
impacta al sistema en su conjunto, b) cada parte es necesaria, pero insuficiente, para al-
canzar los objetivos del sistema, c) el efecto de cualquier parte en el sistema depende del
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comportamiento de la otra parte. Estas caracteristicas demuestran que el pensamiento
sistémico articula los diferentes elementos del problema y permite medir el impacto de
cada uno de ellos en el sistema en su conjunto. Esto al mismo tiempo quiere decir, que, si
intentamos resolver algo, tenemos que saber que no existen soluciones perfectas, ya que
el impacto de cada accidn, -en este caso, cada elemento en el sistema puede generar una

reaccion uUnica en el resto del sistema.

a. Técnica para construir el pensamiento sistémico

Los pasos para obtener el diagrama se pueden resumir en cuatro, que se detallan a con-
tinuacion. A) Identificar las variables y explorar las conexiones entre ellas. Existen varios
tipos de variables y algunas relaciones son directas y otras no. B) Identificar la polaridad
de las relaciones. Algunas de estas relaciones tienen un polo positivo y otras negativo. Una
polaridad positiva significa que ambas variables cambian en la misma direccion, mientras
que un signo negativo significa que ambas variables cambian en direccion opuesta (Figu-
ra 1). C) Identificar los bucles de retroalimentacién. Cuando este cambio es positivo, se
considera un circulo virtuoso o bucles de refuerzo (de nacimientos a poblacién). Cuando
el cambio es negativo, se considera un circulo vicioso o de decrecimiento (de muertes a
poblacion). Existen los bucles de equilibrio que retornan a punto cero. D) Observar el com-
portamiento dinamico del modelo. Los bucles de refuerzo pueden significar crecimiento o

declive y otros pueden significar balance (Rouwette & Franco, 2024).

+ +
Nacimientos R Poblacion B Muertes

+ -

Figura 1. Ejemplo de un bucle causal: efectos de nacimientos y muertes sobre la poblacion
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Por ejemplo, un supervisor puede motivar y fomentar un periodo de trabajo intenso (alto)
en el centro de salud (R1 o bucle de refuerzo). Si este trabajo intenso es combinado con
muchas horas de descanso, se generara un buen rendimiento. Esta alta productividad
puede continuar durante un tiempo hasta encontrar el equilibrio correcto. Sin embargo, la
productividad se vera contrarrestada por el agotamiento en el personal o burnout, lo que
disminuira la productividad, alcanzando un nuevo equilibrio (Figura 2).

Nivel de
productividad

+
+
Comportamiento
Nivel de del jefe
motivacion
+
+
NUmero de

horas trabajadas

Figura 2. Ejemplo del trabajo en el centro de salud.

b. Diferentes niveles en el sistema de salud

En la medicina familiar y comunitaria, el pensamiento sistémico se aplica tanto en la teoria
como en la practica. Se pueden ver sistemas en: a) el sistema de salud, con la coleccion de
programas de prevencion, programas especificos para diferentes edades de poblacion, por
ejemplo, el programa materno-infantil. También el sistema interrelaciona el nivel de aten-
cion primaria (preventivo familiar y comunitaria), nivel primario de atencion, secundario,
terciario, cuarto, laboratorios, etc.; b) el sistema del proveedor de salud, donde el médico
familiar junto con otro personal apoyan con educacion, diagnédstico, tratamiento, sosteni-
miento del tratamiento, incluyendo toda la funcién administrativa que realiza el monitoreo
del paciente, c) sistema del paciente, donde el paciente interactla con su familia, amigos,
organizaciones de su comunidad, (supermercados, comedores de la empresa o escolares,
etc.), d) el sistema social y econémico (sistema de alimentacion, sistema de transporte,
etc.). Todos estos sistemas estan estrechamente relacionados (Figura 3).
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Sistema
de salud

RN

Sistema del Sistema
proveedor de salud del paciente

7

Sistema social
y econémico
de un pais

Figura 3. Sistemas interconectados unos con otros

Estas relaciones se visualizan a través de sus regulaciones, la gestién de recursos humanos
y la tecnologia. Esto también puede ayudar a pensar en mejores soluciones o tratamientos
mas efectivos, incluyendo una evaluacién mas amplia y profunda, ya que la forma de pen-
sar facilita la articulacion de los diferentes elementos.

Importancia del método en la practica de la medicina familiar. Para implementar en la
practica médica el pensamiento sistémico, es importante diferenciar los patrones, tenden-
cias e interdependencias del problema se evalua. La forma es identificar sus relaciones de
causa y efecto, ver si existe retroalimentacion, relaciones con el tiempo como retrasos o
reforzamientos con el tiempo -sean positivos o negativos; ver las interacciones circulares
dentro del sistema y con otros. El pensamiento sistémico implica visualizar un horizon-
te temporal del corto y largo plazo, al mismo tiempo que crear una estructura integral
que evalue los puntos de apoyo para el cambio y sus consecuencias, tanto las previstas
como las consecuencias imprevistas (K. L. Cordova-Pozo et al., 2021). Esta vision ayudara
al médico familiar y comunitario a escuchar mejor al paciente, ver su contexto, realizar
el diagndstico mirando la complejidad en la que el tratamiento puede ser implementado.
Como cada individuo es un mundo, también es importante planificar si las acciones re-
comendadas en el tratamiento estan generando los cambios esperados. Por lo tanto, es
fundamental monitorear las acciones y los cambios ocurridos en el corto y largo plazo.
Para esto, la integracién tecnoldgica a través de la digitalizacion en el trabajo del médico
es fundamental.
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4. Digitalizacion: Integracion en la medicina familiar

El creciente acceso a las nuevas tecnologias de comunicacién e informacién en internet,
redes sociales y las nuevas herramientas digitales y de inteligencia artificial, permiten
mayor eficiencia en la gestion administrativa sanitaria, también en la Medicina Familiar.
La integracion tecnoldgica es también imprescindible en la formacion del médico familiar
(K. Cordova-Pozo, 2025). Si bien la tecnologia estd inmersa en diferentes ambitos de la
medicina, en este capitulo, nos centraremos a tres aspectos: a) la comunicacion con la

comunidad, b) incrementar el acceso al paciente, y ¢) mejorar el seguimiento o monitoreo.

41. Comunicacion con la comunidad.

Educador y comunicador. Al ser un actor principal del primer nivel de atencién, el médi-
co familiar del presente y el futuro es un educador nato que en todo momento ofrece a
sus pacientes y comunidad informacién relevante respecto a la promocion y fomento de
la salud. La comunicacién interpersonal es la primera herramienta en la consulta diaria,
caracteriza su atencion con el humanismo, el reconocimiento de su interlocutor con to-
das sus caracteristicas psico-sociales-econdmicas, sin discriminar por edad, género, raza,
clase social o creencia religiosa o inclinacion politica. Pero utilizando esa informacién para
reconocer variables y factores importantes de su comunidad para transmitir mensajes de
prevencion. En América del Sur, por ejemplo, se hace también importante poder hablar
con empatia y dar confianza. Una estrategia especialmente valiosa es el manejo de idio-
mas locales; por ejemplo, el quechua —hablado en Ecuador, Peru y Bolivia— o el guarani
en Paraguay y el Chaco boliviano El siguiente cuadro presenta ejemplos de iniciativas que

acercan el conocimiento sobre la prevencién y tratamiento a la poblacion.
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Cuadro 1. Programas de empoderamiento al paciente a través de la informacion.

Hospital Vozandes de Quito (Ecuador). Realiza una fusion de la medicina familiar y los medios de
comunicacion donde la medicina familiar, realizando ya varias décadas de trabajo. Se enfoca al
empoderamiento y autonomia del paciente para que sea corresponsable de su autocuidado en
base a la informacion.

Programa de Enfoque a la salud (Bolivia). Un programa de radio y luego television en Cochabam-
ba que ha desarrollado desde hace 37 afios con el fin de educar a la poblacion y tener un punto
abierto donde los profesionales en salud pueden comunicar lo mas reciente conocido en eviden-
cia cientifica. Este programa también tiene presencia en las mediante redes sociales Facebook
desde el 2020 y desde el 2025 en TikTok.

Aspectos positivos de estos programas:

1. Traducen la evidencia cientifica en conocimiento simple para la poblacion con mensajes
sobre la enfermedad, su prevencion y cuidados en su tratamiento.

2. Expone a la poblacion a la informacion correcta con mensajes repetidos que es un contra-
peso util a la influencia de mensajes con desinformacion de las redes sociales.

3. Para el personal de salud, estos programas son una oportunidad de educacién continua
porque muestra en su aspecto mas amplio nuevas practicas clinicas y lo que otras especia-
lidades realizan.

4. Es un refuerzo a las politicas nacionales de prevencion, particularmente ligadas a la educa-
cién.

Otras iniciativas son los Movimientos sociales en salud publica. El Movimiento Waynakay relne
a médicos familiares de Bolivia. La palabra waynakay proviene del quechua y significa “juven-
tud”. EL movimiento tiene como objetivo general fortalecer la medicina familiar y comunitaria,
promoviendo liderazgo, identidad profesional, compromiso profesional y transformacién de los
sistemas de salud con enfoque en la Atencién Primaria de la salud (APS). Tiene los siguientes
objetivos especificos: a) la formacion y desarrollo profesional continuo y b) la innovacion con
adaptacion al futuro. El trabajo se enfoca en la promocion, el uso ético de tecnologias (teleme-
dicina y salud digital), el impulso de modelos centrados en la persona-familia-comunidad, y la
preparacion para desafios epidemiologicos, sociales y climaticos.

Hoy toda la comunicacion se ha facilitado con el uso de las redes sociales. Al mismo tiem-
po, se ha complicado porque incrementa las olas de desinformacion por lo que da nuevos

desafios al médico familiar y comunitario.
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4.2. Incrementar el acceso al paciente - telemedicina

La telemedicina —o telesalud, como la denomina la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud— es una forma segura y eficaz de acceder a los servicios médicos sin necesidad de
desplazarse, especialmente para las areas mas remotas y rurales, y constituye una opor-
tunidad para avanzar hacia la equidad sanitaria (OPS, s. f.).La telemedicina ayuda a que
tengamos una mejor gestion de la atencion médica digital no s6lo porque mejora el acceso
y la experiencia sino también porque ayuda al paciente y al médico a realizar un mejor se-

guimiento del tratamiento para alcanzar los resultados esperados.

En una investigacion realizada en Bolivia por los autores, se determind que la mayoria de
las consultas al médico familiar corresponden a: conversacién sobre el tratamiento de un
problema de salud existente (33 %); solicitud de receta (20 %); lectura de resultados de
examenes (7 %); tramites administrativos (3 %); y consulta por un problema de salud nuevo
o existente (24 %) (Figura 4).”Estos datos, muestran la alta necesidad de repensar la forma
en que se da el servicio de salud.

Tratamiento para un problema de salud existente
Asesoramiento para un problema de salud existente/nuevo
Receta

Resultados de las pruebas/tests

Derivacion para atencién especializada

Otros

Solicitud administrativa (actualizacion de datos, etc)

Registro como nuevo paciente

0.

o

0 010 0.20 0.30 0.40

Figura 4. Motivo de consulta con el médico familiar en Bolivia, en porcentajes

Si bien el 57 % de las personas quieren hablar sobre un problema de salud, el 43 % restante
acude al médico familiar por motivos que podrian resolverse de otra manera —emision de
recetas, tramites administrativos o entrega de resultados—, lo que podria gestionarse a

través de sistemas automatizados sin necesidad de desplazarse.
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Otro aspecto importante que también vale la pena resaltar es que muchos de los pacientes
han evadido ir al médico familiar, optando por otras opciones que se presentan a conti-
nuacién en la Figura 5.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%
0%

Sala de emergencia Médico naturista Farmacia Médico especialista

B Nunca W12 HM3-4 H>5

Figura 5. NUmero de veces que asistié en los uUltimos 3 meses a una medicina alternativa al
medico familiar, en porcentajes por nUmero de veces

Estos resultados muestran la necesidad de implementar la telemedicina en aquellos lu-
gares que aun no existe. Una experiencia similar sobre telemedicina en seguros de salud
durante la pandemia COVID-19 fue presentada por Ledesma y otros (2021) expresando que
las teleconsultas facilitan la accesibilidad a la atencion médica mostrando una tendencia
creciente en la adopcién y un alcance con alta efectividad y satisfaccion, ademas de una
amplia cobertura nacional en la Argentina.
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Cuadro 1. Programas de telemedicina

La digitalizacién de la salud en varios campos presenta interesantes resultados a partir de la
innovacion de plataformas de atencién digital, liderada por equipos de medicina familiar. Un
ejemplo es el Plan Medifé de medicina prepaga en la Republica Argentina que combina atencion
presencialy virtual en plataforma Cam Doctor, integrada en su app mévily web, con videoconsul-
tas 24/7 en clinica médica y pediatria, y odontologia en horarios especificos. Tiene dos ambitos,
a) atencion clinica y prondstico de las enfermedades y b) accesibilidad a los establecimientos
con calidad de atencion. Ambos objetivos se cumplen. La digitalizacion del servicio también pro-
mueve un uso racional de recursos humanos, tecnoloégicos, fisicos y econdmicos con un balance
positivo tangible y mensurable.

La aplicacion de telemedicina en la experiencia argentina muestra que se puede gestionar aten-
cién médica primaria con disponibilidad por demanda espontanea 24/7 los 365 dias del afio, con
13 lineas de cuidado, con acceso a todos los planes de atencion, enfatizando que no reemplaza
la atencion presencial. Su experiencia durante la época del COVID-19 fue intensa. En 5 afios de
experiencia 2020 a 2024, registra 620.000 atenciones.

4.3. Mejorar el monitoreo individual y comunitario con la inteligencia
artificial

La integracion digital en la salud familiar puede mejorar un punto débil en la medicina fa-
miliar y comunitaria, el seguimiento al paciente y a la comunidad. También conocido como
monitoreo, se enfoca en determinar si el paciente esta mejorando a partir de la prevencion
o el tratamiento asignado. Actualmente, muchos paises hacen el monitoreo en consulta y
en la re-consulta. Sin embargo, en muchos casos en los que los pacientes no vienen a la
re-consulta, no se puede hacer seguimiento correcto del paciente.

Otro punto débil es la vision holistica de la comunidad. Esta visién se refiere al perfil de
la comunidad. Al no tener datos registrados, o no tenerlos en un registro digital unificado,
es muy dificil saber en cualquier momento, cual es el perfil de riesgo y de proteccién de la
comunidad en la que el medico trabaja. De hecho, muchos registros de historias clinicas
no estan armados de manera tal que se pueda ver facilmente las tendencias del paciente
uniendo diferentes revisiones o consultas a lo largo del tiempo. Las estadisticas, o analisis
de tendencia en el tiempo, no estan siempre incorporadas en los registros clinicos, lo que
dificulta un mejor seguimiento al paciente. Por este motivo, la integracion de la tecnologia
puede servir como un gran avance al seguimiento al paciente y la generacion instantanea
de reportes de monitoreo.
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5. Conclusiones y perspectivas futuras

Podemos concluir, que la formacion del médico familiar para el futuro debe incluir cono-
cimientos en el area de pensamiento sistémico (Systems thinking) y saber cémo integrar
la digitalizacion en la practica médica, tanto para la atencién (telemedicina), como para el
monitoreo del paciente (con Inteligencia artificial) como para la comunicacion a la pobla-

cion sobre practicas de prevencion (rol de comunicador).

El médico familiar atiende en forma integral y continua a la persona y a sus familias. Com-
prende con eficiencia las etapas del ciclo vital familiar por lo que se anticipa a las connota-
ciones que comprenden estas etapas desde la formacion de una nueva familia, su tipifica-
cion y la historia natural de las familias segun su tipologia. Ratificamos que su competencia
y solvencia en el manejo de patologias en todos los grupos de edad es fundamental por la
responsabilidad de resolver el 80% de los problemas de salud. Sus competencias son real-
mente importantes en la continuidad de atencion de cada individuo, el conocimiento pleno
del antes, durante y después de esta atencion y la relacién médico-paciente y familiares
genera otro desafio, las competencias y habilidades comunicacionales son una distincion
relevante del médico familiar actual y del futuro.

Elinterés del médico familiar en la salud de la persona, la familia y la comunidad se alinea
con una de las maximas centrales de la Organizacién Mundial de la Salud: el bienestar
biopsicosocial como objetivo del cuidado. Asimismo, es relevante que el trabajo de pre-
vencion con familias y comunidades se realice en entornos que también contribuyan a la
generacion de conocimiento cientifico. En este sentido, una vision sistémica y transversal
sobre los determinantes de la salud, en el contexto socioecondmico en el que se trabaja, y
la integracién de la tecnologia son herramientas fundamentales para el médico familiar del
futuro.”. Futuros estudios de investigacién podrian centrarse con mas detalle a recolectar
datos empiricos sobre los efectos de una visién sistémica en la salud de la poblacién, par-
ticularmente sobre la prevencién, los diagndsticos y el tratamiento. Otros estudios también
se pueden enfocar en el impacto de la desinformacion a través de los medios sociales en

la poblacion.
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Capitulo 16

Cuidados al final de la vida
El rol de la Medicina Familiar

AUTORA: LUSY PAULYNA ORELLANA NAVARRETE MD, MSC, PHD.

MEDICA DE FAMILIA, CIRUJANA GENERAL Y LAPAROSCOPISTA, MEDICA OCUPACIONAL.
DOCENTE UNIVERSITARIA DE PRE Y POST GRADO.

UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR Y UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS.

lorellana775@puce.edu.ec

En toda la vida, solo la muerte tiene garantia; esta garantia no

la podras cobrar.

—Lusy Paulyna Orellana-Navarrete

Oh, Dios mio, da a cada uno su propia muerte, da a cada uno
la muerte nacida de su propia vida, en la que conocid el amor

y la miseria.

—Reiner Maria Rilke.

Cuando mi voz calle con la muerte, mi corazon te seguira
hablando.

—Rabindranath Tagore.
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Introduccion

El final de la vida es un acontecimiento universal, con la particularidad de que no es ho-
mogéneo ni idéntico para las personas. Se vive y se muere de manera distinta segun la
historia personal, la familia, la comunidad y el territorio en el que se habita. La medicina
familiar y comunitaria se encuentra cercana al cuidado del final de la vida, el cual, no se
reduce a un momento clinico ni a una fase terminal, sino que se inscribe en una trayectoria
vital conocida, acompafiada y compartida a lo largo del tiempo. En contextos latinoameri-
canos, atravesados por transiciones demograficas, desigualdades sociales, cambios en las
estructuras familiares y profundas raices culturales, el morir ocurre frecuentemente en el
hogar, en la comunidad y en estrecha relacion con los vinculos significativos.

Desde esta perspectiva territorial y temporal, los cuidados al final de la vida adquieren
un significado particular: representan una oportunidad para ejercer una medicina profun-
damente humana, ética y comprometida con la dignidad. La longitudinalidad propia de la
Medicina Familiar permite que el acompafiamiento no comience en la agonia, sino mucho
antes, cuando se reconocen valores, se anticipan decisiones y se construyen relaciones de

confianza que sostienen a las personas y sus familias hasta el ultimo momento.

El propdsito de este capitulo es ofrecer al lector una mirada integral sobre los cuidados
al final de la vida desde la Atencion Primaria de Salud, invitdndolo no solo a adquirir he-
rramientas clinicas, sino también a reflexionar sobre su propio rol como profesional de
la salud. A lo largo de estas paginas se espera que el lector comprenda el final de la vida
como una etapa que puede y debe ser cuidada; que reconozca la importancia de la comu-
nicacion, la planificacion anticipada y el alivio del sufrimiento en todas sus dimensiones —
fisica, emocional, social y espiritual—; y que fortalezca una practica centrada en la persona,

la familia y la comunidad.

Este capitulo se relaciona de manera directa con el enfoque general del libro, que conci-
be la Medicina Familiar como una disciplina del cuidado integral, anclada en el territorio y
comprometida con la continuidad de la vida en todas sus fases. Asi como el libro aborda la
infancia, la adultez, la salud de las mujeres, la cronicidad y la salud comunitaria, los cuida-
dos al final de la vida se presentan aqui no como un capitulo excepcional, sino como una
expresion coherente del mismo modelo: cuidar cuando curar ya no es posible, acompafiar

cuando la técnica es insuficiente y sostener cuando la vulnerabilidad se hace mas visible.

En cuanto a su estructura, el capitulo inicia con una revision de los fundamentos con-
ceptuales y éticos de los cuidados al final de la vida, situdndose dentro de la Medicina
Familiar y Comunitaria. Posteriormente, se desarrollan las principales herramientas clini-

cas y comunicacionales necesarias para una atencion de calidad en Atencion Primaria. Se
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profundiza luego en el rol de la familia, la comunidad y el territorio como ejes centrales del
acompafiamiento, incorporando ejemplos clinicos contextualizados. Finalmente, el capitu-
lo cierra con reflexiones y recomendaciones practicas orientadas a fortalecer el compro-
miso de la Medicina Familiar con un final de vida digno, compasivo y humano.

Cuidados al final de la vida en Medicina Familiar y Comunitaria
1. El final de la vida como parte del continuo del cuidado

El poeta Max Pol Fouchet sefalaba que, para el inconsciente de los seres humanos, la
muerte no puede representarse El final de la vida no debe entenderse como un fracaso
terapéutico ni como una etapa aislada del proceso de atencion, sino como una fase inhe-
rente al curso vital. Desde la Medicina Familiar y Comunitaria, el cuidado se concibe como
un continuo que acompafa a la persona desde el nacimiento hasta la muerte, integrando
dimensiones biolédgicas, emocionales, sociales, culturales y espirituales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los cuidados paliativos como un enfoque
destinado a mejorar la calidad de vida de pacientes y familias que enfrentan enfermedades
potencialmente mortales, mediante la prevencién y el alivio del sufrimiento, con identifi-
cacién temprana y tratamiento adecuado del dolor y otros problemas (World Health Or-
ganization, WHO, 2020). Esta definicion resulta especialmente pertinente para la Atencion
Primaria, donde el contacto precoz, la continuidad y el conocimiento del contexto permiten
intervenciones oportunas y humanizadas. En la medicina familiar también nos encontrare-
mos frente a familias con adultos mayores que han superado los 85 afos, con estado de
fragilidad que los puede colocar en estado de vulnerabilidad para dejar de vivir.

En América Latina, los cuidados al final de la vida se desarrollan en escenarios marcados
por transiciones demograficas, aumento de enfermedades cronicas, sistemas de salud
fragmentados y profundas desigualdades territoriales. En este contexto, la Medicina Fa-
miliar tiene un rol estratégico para garantizar un final de vida digno, evitando la medica-
lizacion excesiva y promoviendo cuidados centrados en la persona de preferencia en su
domicilio, pues el domicilio ofrece la intimidad, en los hogares las personas manifiestan de
manera espontanea su ternura, el domicilio es el mejor lugar para el paciente en su fase
final de vida, aunque a veces se torna un lugar de agobio para familiares y cuidadores y

amenaza de manera directa la salud de los parientes.

Jean Guitton escribié que las dos soluciones posibles al enigma propuesto por la experien-
cia de la vida son el absurdo y el misterio. Esta libertad de escoger entre ambas hace que

el paso hacia la muerte sea algo profundamente significativo.
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2. Fundamentos éticos y conceptuales del cuidado al final de la vida
2.1. Dignidad, autonomia y no maleficencia

Los cuidados al final de la vida se sostienen en principios éticos fundamentales: res-
peto por la dignidad humana, autonomia, beneficencia y no maleficencia. La dignidad
implica reconocer a la persona como sujeto de derechos hasta el ultimo momento,
independientemente de su condicién funcional o cognitiva.

La autonomia se expresa a través del derecho a participar en las decisiones sobre su
cuidado, incluyendo la aceptacion o rechazo de tratamientos. Desde la Medicina Fami-
liar, este principio se operacionaliza mediante conversaciones anticipadas, decisiones

compartidas y planificacion del cuidado.

Atul Gawande (2014) plantea que el objetivo de la medicina no es simplemente prolon-
gar la vida, sino preservar aquello que da sentido a vivir. Esta afirmacion interpela di-
rectamente a la practica clinica en el final de la vida, donde la obstinacién terapéutica

puede generar mas sufrimiento que beneficio.

Marie de Hennezel (1994) sefala que lo esencial es que el ser humano sea él mismo,
que la experiencia del morir se produzca en su propio ser, y que se sienta aceptado y

confirmado en su esencia, cualquiera que sea su vivencia.

2.2. La “buena muerte” como construccion social y cultural

El concepto de “buena muerte” no es universal ni homogéneo; estd atravesado por va-
lores culturales, creencias espirituales, estructuras familiares y condiciones materia-
les. En muchos territorios latinoamericanos, morir en casa, acompafado por la familia

y sin dolor, constituye una aspiracion central.

Para Marie de Hennezel (1994), en el mundo que privilegia la rentabilidad, el consumo y
la omnipotencia de la medicina se vuelve mas importante el hacer que el ser. La nocién
de la muerte se posterga, e incluso en algunos casos se descarta. En un mundo que
alienta la necesidad y no el deseo, un mundo de objetos y no de sujetos, un mundo pri-
vado de almay de espiritu, un mundo sin amor. Se busca el mito de la “buena muerte”,
la muerte discreta, rapida, inconsciente, la que no quiere molestar a nadie.

Tras las epidemias y pandemias que sacudieron el final del siglo XX y las primeras
décadas del XXI, emerge una actitud humanitaria en el personal de atencién primaria

que cuida la vida y la muerte como un continuo. La buena muerte se concibe entonces
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como la muerte consciente, esperada, acompaifada, socializada, vivida lucidamente
hasta el final. Desde el personal de salud, la muerte puede ser asumida como un fra-
caso o como un desafio. La muerte, entendida como sentido, permite una percepcién

de la realidad que integra el significado, la direccién y la orientacion existencial.

La crisis del morir cada cual la afronta como puede, con el deseo de vivir su propia
muerte del modo en que quisiera: sintiéndose amado y aceptado, sea lo que fuere lo
que haya de venir.

La Medicina Familiar, por su conocimiento del territorio y de las practicas culturales
locales, esta especialmente capacitada para identificar estas preferencias y traducirlas
en planes de cuidado realistas y respetuosos (Radbruch & Payne, 2010).

3. Elrol de la Medicina Familiar en los cuidados al final de la vida
3.1. Longitudinalidad y vinculo terapéutico

La relacién longitudinal entre el médico o médica de familiay la persona permite cons-
truir confianza, facilitar conversaciones dificiles y anticipar decisiones. La evidencia
demuestra que la planificacidén anticipada del cuidado se asocia con mayor satisfac-
cion, mejor calidad de vida 'y menor uso de intervenciones invasivas al final de la vida
(Bernacki & Block, 2014).

Este vinculo no se limita al paciente, sino que se extiende a la familia como unidad de
cuidado, reconociendo sus miedos, duelos anticipados y necesidades de apoyo.

Donald Ardell, considerado por algunos como el iniciador del movimiento del bienes-
tar, dice que es posible estar bien aun en medio de las enfermedades o muriendo. La

experiencia de la muerte es una parte del ciclo vital.

Tubesing y Tubesing (1988) sefalan que la salud supone que todos los aspectos de la

vida funcionen en armonia para producir un sentimiento de bienestar y paz.

Las dimensiones de la vida incluyen lo fisico, lo mental, lo emocionaly lo espiritual. En
ellas se articulan las interacciones humanas, la necesidad de aprender, las esperanzas,

los suefios, la trascendencia y la apertura a lo sagrado.

Desde el acompafiamiento en todos los ciclos de vida, los médicos de familia trabaja-
mos para promover el bienestar integral, entendido como la armonia entre los aspec-

tos fisicos, mentales, emocionales y espirituales.
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Territorialidad y enfoque comunitario

El territorio condiciona profundamente la experiencia del morir. EL acceso a servicios, la
disponibilidad de cuidadores, las redes comunitarias y los recursos locales determinan las
posibilidades reales de cuidado. En zonas rurales o periurbanas, el acompafamiento do-

miciliario desde la Atencion Primaria puede ser la Unica alternativa viable.

La Medicina Familiar integra estos determinantes en la toma de decisiones, adaptando los
planes de cuidado a las condiciones concretas de cada comunidad.

Herramientas clinicas fundamentales en el final de la vida
Control integral de sintomas

El alivio del sufrimiento fisico es un pilar central. Dolor, disnea, ansiedad, insomnio, nau-
seas y fatiga deben ser evaluados sistematicamente y tratados con un enfoque farmaco-
logico y no farmacolégico. La OMS recomienda el uso de escalas progresivas de analgesia,
adaptadas al contexto y con disponibilidad garantizada en Atencion Primaria (WHO, 2018).

Comunicacion clinica y acompafiamiento emocional

La comunicacién es una intervencion terapéutica en si misma. Modelos estructurados
como SPIKES para la entrega de malas noticias o NURSE para la validacién emocional per-
miten abordar conversaciones complejas con mayor sensibilidad (Baile et al., 2000).

Hablar sobre la muerte no acelera el morir; por el contrario, reduce la ansiedad, mejora la

toma de decisiones y fortalece la relacién terapéutica.

Planificacion anticipada del cuidado

Las voluntades anticipadas, los planes de cuidado y la designacion de representantes te-
rapéuticos son herramientas clave para respetar la autonomia cuando la persona pierde
capacidad de decisidn. Estas estrategias reducen conflictos familiares y evitan intervencio-
nes desproporcionadas (Sudore et al.,, 2017).
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Ejemplos y casos practicos desde el territorio
Caso clinico 1: Atencion domiciliaria en contexto rural

Maria, de 78 afios, con cancer avanzado, vive en una comunidad rural. Su médica de familia
la ha acompafiado por mas de diez afios. Tras conversaciones anticipadas, se establece
un plan de cuidados domiciliarios centrado en el control del dolor, apoyo emocional a la
familia y coordinacion con el equipo de salud local.

Maria expresa su deseo de morir en casa. Gracias al vinculo previo y al conocimiento del
territorio, este deseo se respeta. Fallecié rodeada de sus seres queridos, sin dolor y con

acompafiamiento continuo.

Este caso ilustra como la longitudinalidad y la territorialidad permiten transformar el final

de la vida en una experiencia digna y coherente con los valores personales.

Caso clinico 2: Atenciéon domiciliaria y enfoque de perdon

Rebeca habia sufrido durante sus treinta aflos de matrimonio por la indiferencia de su es-
poso. No estaba feliz y no podia encontrar tranquilidad ahora que se encontraba en agonia
por un cancer avanzado de estdmago, mas bien, se castigaba por la acciones de su esposo,
sin darse cuenta. Cuando pudo perdonar a su esposo, ese peso emocional que habia lleva-

do cayo y ahora pensaba en él sin resentimientos. Poco después fallecié en paz.

Los moribundos pueden reconciliarse con aquello que van a dejar atras cuando llegue la
muerte. Cuando esta reconciliacion no se hace, los que siguen viviendo sufren remordi-

miento y dolores innecesarios.

Caso clinico 3: Atencion al final de la vida y la preparacion del ambiente.

Luisa estaba en agonia, y sus cuidadores decidieron preparar su entorno para acompafar
ese transito y, segun referian, aliviar en algo el dolor. Colocaron imagenes espirituales con
las que Luisa se identificaba, acondicionaron el ambiente con su aroma preferido y dispu-
sieron una fuente con frutas y agua por si su organismo le permitia tomarlas. Mantuvieron
musica de su agrado, flores frescas y cartas de sus seres queridos con mensajes de paz
y aliento. Sobre todo, permitieron que quienes ella amaba estuvieran junto a ella durante

sus Ultimos dias.
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Componentes esenciales de los cuidados al final de la vida en Medicina Familiar

Componente Descripcion

Longitudinalidad Relacion continua que facilita confianza y decisiones anticipadas.
Integralidad Abordaje fisico, emocional, social y espiritual.

Territorialidad Adaptacion del cuidado al contexto local y comunitario

Trabajo conjunto con enfermeria, psicologia, trabajo social y

Interdisciplinariedad comunidad.

Participacion familiar Reconocimiento de la familia como unidad central de cuidado

Analisis critico y relacion con politicas publicas

La OMS reconoce que el acceso a cuidados paliativos es un componente esencial de sis-
temas de salud equitativos (WHO, 2020). Sin embargo, en muchos paises latinoamericanos
persisten barreras normativas, formativas y organizacionales que limitan su implementa-

cién en Atencidon Primaria.

Fortalecer los cuidados al final de la vida exige politicas publicas que integren los cuidados
paliativos al primer nivel de atencién, formacién especifica para profesionales de salud y
disponibilidad de medicamentos esenciales. La Medicina Familiar debe asumir un rol activo
en la defensa de estos derechos desde una perspectiva ética y social.

Breve reflexion

El rol de la familia es crucial al final de la vida de un ser humano, y muchas veces somos los
médicos y médicas de cabecera quienes debemos dar la noticia de que una persona va a
morir pronto. Toda noticia que afecte drastica y negativamente a una persona se considera
mala noticia. La persona proxima a morir debe estar informada de su situacion dentro de

lo que fuere posible, de ese modo puede ajustar y resolver lo que queda pendiente.

La negacidn, la rabia y la impotencia son expresiones habituales en los miembros de la
familia; mientras atraviesan ese proceso, los profesionales de la salud somos quienes de-
bemos acompafarlos, con el objetivo primordial de mejorar la calidad de vida para un buen
morir. Esto incluye, cuando el paciente asi lo desea, orientar sobre la planificacion de los
servicios funerarios y el tipo de acompafiamiento religioso o espiritual.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA 175



176

Es importante cumplir con las normativas de cada pais en lo relativo a la emision de cer-

tificados de defuncion y al registro oficial del fallecimiento; esta responsabilidad recae en

el médico o médica de cabecera.

Conclusiones

La medicina de familia es la especialidad que esta preparada para acompafiar a paciente y

su familia al final de su vida, la misién que tiene con el paciente es informar, educar, y apo-

yar en este proceso. Vivir el dia a dia, permitir el tiempo para sanar las heridas o problemas

antes de la partida. La escucha activa y el acompafamiento a los miembros de la familia.

6. Consejo:

Al final de la vida, los pacientes y sus familias pueden tener una vision madura sobre el

morir, o encontrarse confundidos, aturdidos, en la oscuridad y el sinsentido. La medicina

familiar y comunitaria acompana en la construccion de ese sentido: los profesionales de la

salud estamos presentes, listos, con respeto y con los cuidados pertinentes. Acompafa-

mos a vivir hasta el final, pues cada paciente y su familia importan, y ese acompafiamiento

apunta a que puedan morir en paz.
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«La medicina familiar, con su enfoque holistico, esta orientada
a solucionar problemas complejos del ser humano de
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consolidandose como elemento transformador de la Atencidén
Primaria.»
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Introduccion

La Atencién Médica Domiciliaria (AMD) emerge en el panorama sanitario contemporaneo
como una respuesta estratégica, innovadora y profundamente humanista a las crecientes
necesidades demograficas y sistémicas. EL envejecimiento poblacional, el aumento de la
cronicidad y la necesidad imponente de optimizar los recursos hospitalarios, consolidan a
la AMD como un pilar fundamental para construir sistemas de salud mas eficientes, resi-
lientes, centrados en la dignidad y el bienestar de las personas.

Su resurgimiento y formalizacién responden a los grandes desafios de la salud contempo-
ranea; durante la reciente pandemia, particularmente, se evidencio su valor como recurso
esencial para garantizar la continuidad de los cuidados en momentos cruciales de los
sistemas sanitarios globales. Se muestra como una modalidad asistencial alternativa a la
hospitalizacion convencional que permite proporcionar cuidados de rango hospitalario en
el entorno del paciente. Traslada la complejidad y la calidad del cuidado hospitalario al lu-
gar mas significativo para la persona: su hogar, ofreciendo confort y seguridad afectiva. Si
bien su estructura moderna es reciente, hay que destacar que sus raices son tan antiguas

como la medicina misma.

El hogar siempre ha sido un escenario de cuidado; en medicina familiar, los principios de la
AMD no constituyen una novedad, sino la materializacion de su filosofia fundacional. Para
el Médico de Familia, la Atencion Médica Domiciliaria no es una tarea adicional, sino una
competencia central como maxima expresion de la filosofia de la atencién primaria. Esta
modalidad permite llevar a la practica dos de los principios irrenunciables que definen
a la especialidad: Continuidad e Integralidad. Al trasladar la atencion al hogar, el médico
obtiene un valor diagndstico y terapéutico incalculable. La observacion directa ofrece un
panorama de las diversas condiciones, clinicas, familiares y sociales, asi como de acceso a
recursos. En esa perspectiva, el domicilio trasciende su rol de espacio fisico para conver-

tirse en un elemento fundamental de la atencion.

Por todo ello, el médico de familia es el profesional idoneo para liderar y coordinar los equi-
pos de AMD. Su formacion, su enfoque integral y su relacion longitudinal con el paciente
y su familia le capacitan para ejecutar esta noble y dificil tarea, una labor que requiere no
solo capacitaciéon técnica, sino también un alto compromiso, humanismo y una delicada
combinacién que incluye arte, ciencia y corazéon. Con esta perspectiva, es fundamental

delinear los conocimientos clave que se abordaran a continuacion.

El propdsito de este capitulo es ofrecer una vision estructurada y comprehensiva sobre la
atencion médica domiciliaria, desde sus fundamentos conceptuales y modelos organizativos

hasta su implementacion practicay los desafios éticos y tecnolégicos que marcaran su futuro.
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Fundamentos de la atencién médica domiciliaria
El hogar como componente activo terapéutico

La necesidad de Atencion Médica Domiciliaria (AMD) es uno de los retos primordiales de
los equipos de Atencién Primaria de Salud y por ende del Médico de Familia, en virtud de
requerir una formacion académica complementaria para brindar una alta calidad de ser-
vicio, ademas de tener que adecuar el ambiente domiciliario y capacitar, tanto al paciente

como a sus cuidadores familiares, en una funcién diferente a su rol familiar cotidiano.

De modo que, la AMD aplica estratégicamente dos de los principios basicos de la Medicina
Familiar, como son continuidad e integrabilidad. La continuidad de atencion denota que el
Medico Familiar se responsabiliza del cuidado del paciente en cualquier entorno y la inte-
gralidad se considera como el soporte biopsicosocial y espiritual, asi como la disposicion

de movilizar recursos familiares requeridos (Farfan G., 2023).

Tipologias de la atencion: Programada, Urgente y Paliativa

La AMD se define como una modalidad asistencial alternativa a la hospitalizacion con-
vencional que permite proporcionar cuidados de rango hospitalario en el entorno del pa-
ciente. Ante desafios sanitarios contemporaneos como el envejecimiento progresivo de la
poblacion, la elevada prevalencia de enfermedades crénicas y la necesidad de optimizar
los recursos hospitalarios, como sucedié en la reciente pandemia de COVID-19, la AMD
represento un recurso esencial para garantizar la continuidad asistencial en momentos
de maxima presién (Mias Carballal et al.,2023; Melguizo Jiménez y Garcia Caballos, 2022).

Es importante aclarar que la AMD es diferente a la visita domiciliaria social o de enferme-
ria, que forma parte del trabajo preventivo de los equipos de salud de Atencién Primaria
de Salud, la cual se realiza con el propdsito de conocer los grupos familiares sectorizados,
identificar factores protectores y de riesgo y captar pacientes para las consultas institucio-
nales, por supuesto que, a través de la visita domiciliaria, pueden identificarse pacientes
que requieren de AMD.

Entre los tipos de AMD se pueden citar las programadas (P), las urgentes (U) y las de cuida-
dos paliativos (CPD). La AMD Programada hace referencia a pacientes conocidos, aparente-
mente compensados con limitacién a asistir al centro de salud a quienes regularmente se
les planifican las consultas de AMD, como son los pacientes que padecen enfermedades
cronicas (EPOC, insuficiencia cardiaca, diabetes), adultos mayores, discapacitados, inmo-
vilizados en cama o recién dados de alta hospitalaria. La AMD Urgente define la necesidad
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inmediata de asistencia médica por descompensacion de una enfermedad crénica o aguda,
en un paciente conocido o no, el cual tiene limitaciones para ser trasladado al centro de
salud y ante un signo o sintoma de alarma, el familiar solicita el servicio. La AMD de Cui-
dados Paliativos es la provision de servicios médicos especializados y de apoyo en el hogar
del paciente, enfocada en aliviar sintomas, controlar el dolor y mejorar la calidad de vida

ante una enfermedad grave.

Domicilio como entorno de atencion.

El hogar es el refugio de la familia, donde la cotidianidad y el amor filial generan un am-
biente de seguridad, confort y energia, ahi se estructuran alianzas y roles, fundamentados
en valores familiares, espirituales, culturales y sociales. Siendo asi, el hogar constituye una
alternativa viable para la atencién domiciliaria de determinadas condiciones médicas.

El entorno domiciliario trasciende su concepcién como un mero espacio fisico para con-
vertirse en un componente activo terapéutico. Al integrar las dimensiones biopsicosociales
del paciente, el hogar ofrece un marco Unico de recuperacion que el centro de hospitaliza-
cién no siempre puede replicar, promoviendo una atencién mas humana y personalizada.
La presencia del nucleo familiar y social actua como un soporte fundamental que contri-
buye a una mayor satisfaccién tanto del paciente como de sus cuidadores (Serrano- Martin
et. al., 2014).

El grupo familiar crea su propio sistema de apoyo, permitiendo una participacién mas ac-
tiva y flexible de los cuidados y cuidadores, lo cual ayuda a la recuperacion y adherencia al
tratamiento, reduce el riesgo de infecciones a virus y otras infecciones nosocomiales y cos-
tos hospitalarios, especialmente para cuidados a largo plazo. En cuanto al médico y equipo
de salud, les permite una visualizacién mas precisa de las condiciones socioecondémicas y
relaciones familiares, para sugerir adaptaciones e impartir educacion sanitaria, al cuidador

principal y secundario, en el cumplimiento personalizado de las indicaciones médicas.

El domicilio se revela como un entorno realmente eficaz para la gestion de cuidados palia-
tivos donde es posible alinear las intervenciones terapéuticas con los valores y preferen-
cias del paciente, facilitando una planificacién anticipada de las decisiones en situaciones
de terminalidad (Melguizo Jiménez y Garcia Caballos,2022).

Entre los riesgos de la AMD estan los inherentes a la falta de recursos y limitaciones téc-
nicas, la supervisién 24/7 y apoyo inmediato para emergencias, la carga para familiares, la
inconsistencia de cuidadores y la posible dificultad con la coordinacién entre servicios y

costos requeridos.
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Otro aspecto a tomar en cuenta en la AMD es la seguridad ética y legal del personal mé-
dico, por lo cual se recomienda la firma del consentimiento informado, del paciente y los
familiares responsables de su cuidado.

Criterios de seleccion: ;Quién es candidato para la AMD?
Criterios de inclusion y exclusion.

La seleccion rigurosa de los pacientes garantiza la seguridad, eficacia y calidad de la AMD.
Los criterios clinicos, sociales y geograficos son determinantes en este proceso de se-
leccién. Algunos autores citan los siguientes criterios (Mias Carballal et. al., 2023; Serra-
no-Martin et. al., 2024).:

Entre los criterios de inclusién destacan la necesidad de atencion de rango hospitalario
que pueda ser administrada de forma segura en el domicilio, estabilidad clinica del pa-
ciente sin riesgo inminente de descompensacion grave, aceptacion voluntaria por parte
del paciente y/o su familia tras recibir la informacion completa, existencia de un cuidador
principal capaz de colaborar en los cuidados y alertar al equipo si es necesario, residencia
en la zona de cobertura geografica al centro hospitalario, entorno domiciliario con condi-

ciones minimas de habitabilidad y seguridad.

Entre los criterios de exclusién estan: necesidad de monitorizacion constante o cuidados
intensivos, problema social grave que impida el cuidado adecuado, inestabilidad hemo-
dinamica o necesidad de soporte vital avanzado, tratamientos activos y complejos como
quimioterapia, riesgo vital, embarazo, rechazo explicito del paciente o familia a recibir

atenciéon en el domicilio.

Para el ejercicio de la AMD el médico familiar necesita capacitacion y humanismo, alto
compromiso para desarrollar con arte, cienciay corazén la noble y dificil tarea de llevar ali-
vio, transmitir confianza y empatia, ser consejero continuo e integral, de pacientes y grupos

familiares que requieren ser atendidos con calidad, respeto, dignidad, equidad y justicia.

Atencion médica domiciliaria (AMD): modelos estratégicos para su organizacién e imple-

mentacion.

La Atencién Médica Domiciliaria (AMD), consolidada como alternativa viable, se presenta
como una opcion central en sistemas sanitarios sometidos a una presion asistencial cre-
ciente, donde trasladar procedimientos al hogar implica replantear tanto el lugar en que se

prestan los cuidados como la forma en que se organizan los equipos. Al llevar la atencién
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al entorno natural del paciente, la AMD pretende mejorar la calidad de vida, favorecer el
uso mas eficiente de los recursos, reducir el estrés, facilitar el apoyo familiar y disminuir
los riesgos asociados a estancias hospitalarias prolongadas —como las infecciones no-
socomiales o el sindrome de inmovilidad—, elementos ampliamente documentados en la
literatura (Acosta & Garcia, 2023).

Esta estrategia, intenta responder a un contexto demografico marcado por el envejeci-
miento poblacional, el aumento de enfermedades crénicas y la dependencia funcional. Por
lo que, las sociedades actuales demandan sistemas de salud que combinen sostenibilidad
con humanizacién de la atencion, centrados en la persona, como ha sefialado la UNESCO
(2021). Entonces la AMD es una alternativa razonable, siempre que se garantice calidad,
seguridad y continuidad asistencial. Sin embargo, su implementacién se sostiene sobre
tres premisas perfectamente relacionadas como lo son: un equipo multidisciplinario soli-
damente articulado, un proceso de visita domiciliaria definido y evaluable, y de estrategias
oportunas para la atencién de pacientes complejos como en las patologias cronicas o en
situacion de cuidados paliativos. Estos aspectos que subyacen permiten que la AMD no sea
una simple extension del hospital, sino un modelo con identidad propia.

El equipo multidisciplinario: Roles y sinergias
Coordinacion y roles bien definidos del equipo multidisciplinario de AMD:

La AMD, establecido como programa busca superar una de las debilidades historicas mas
relevantes de los sistemas de salud: la disociacién entre el ambito sanitario y el social.
Mientras el primero se ha centrado en curar, el otro en cuidar, esta division ha generado
solapamientos y duplicidades. No obstante, la atencion domiciliaria integrada exige conci-
liar a perfiles diversos y compartir objetivos, informacion y lenguaje, en consonancia con
las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2020). Esta sinergia no
solo mejora la eficiencia, sino que también permite una comprension mas completa de las

necesidades del paciente.

El equipo basico de salud, conformado por el médico de familia y el personal de enfer-
meria, constituye el nudcleo operativo: realizan el seguimiento clinico, toman decisiones
diagnosticas y terapéuticas en el domicilio, y supervisan los tratamientos. Desempefian asi
un papel clave para garantizar la continuidad y coherencia de la atencion como puerta de
entrada al sistema de salud (Véliz Gutiérrez et al., 2011), lo que permite una intervencién
mas ajustada a la realidad cotidiana del hogar gracias a la cercania con el paciente y al

conocimiento acumulado a lo largo del tiempo.
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En este contexto, el trabajador social aporta una mirada general sobre los determinantes
sociales de la salud, asi como del entorno sociofamiliar, identifica los riesgos tales como
aislamiento o precariedad econdémica. Por otro lado, conecta al paciente con recursos
comunitarios, contribuyendo a que la intervencién sanitaria no quede desconectada de la
vida diaria (Pérez & Ruiz, 2021).

Los profesionales de rehabilitacién —fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales— se cen-
tran en mantener o recuperar la funcionalidad y la autonomia. Adaptan el entorno domés-
tico y entrenan al paciente en actividades basicas y avanzadas de la vida diaria, contri-
buyendo asi a retrasar la institucionalizacion y a favorecer el autocuidado, con lo que se
reducen las complicaciones derivadas de la inmovilidad (Masteres CEU San Pablo, 2024).

Por otro lado, en algunos contextos se presentan dos figuras complementarias: el profesio-
nal de referencia, que conoce al paciente a lo largo del tiempo y garantiza la coherencia del
plan, y el gestor de casos, mas orientado a la coordinacion logistica de servicios y recursos
para pacientes de alta complejidad. Su funcién es disminuir la fragmentacion y mejora la
adherencia terapéutica (Molina et al., 2021).

Cabe destacar en este escenario, que el papel del cuidador, formal o informal, es clave.
Su participacién debe considerarse parte estructural del programa, especialmente cuando
existe riesgo de sobrecarga. Una de las herramientas que nos permite conocer si existe
tal sobrecarga, es la escala de Zarit, la cual permite identificar situaciones que requieren

intervenciones de apoyo (Echeverria & Ruiz, 2021).

La Unidad de Corta Estancia Virtual Domiciliaria (UCEdom).
Necesidad de coordinacion entre niveles: el ejemplo de la UCEdom

Sin duda, uno de los mayores desafios para desplegar la AMD a gran escala es la falta de
engranaje entre hospital, atencion primaria y servicios sociales. Por lo que en Espafia en-
tre 2021y 2022 se crea La Unidad de Corta Estancia Virtual Domiciliaria (UCEdom) es una
experiencia reciente de como reorganizar este flujo. Este modelo permite que un paciente
atendido en urgencias sea hospitalizado directamente en su domicilio, siempre que cum-
pla criterios clinicos y sociales, evitando asi la institucionalizacién hospitalaria convencio-
nal (Bibiano-Guillén et al., 2025).

Esta practica innovadora UCEdom articula a profesionales del hospital y de la atencion
domiciliaria para que el paciente reciba en casa intervenciones de complejidad intermedia,
con procesos claros de comunicacién y seguimiento. Esta experiencia ha demostrado que
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es posible reducir estancias hospitalarias sin comprometer seguridad ni calidad, siempre
que exista una coordinacién efectiva entre niveles asistenciales. Ahora bien, este tipo de
propuestas solo tiene impacto real si se apoyan en procesos estandarizados que den co-
herencia al dia a dia de la visita domiciliaria y permitan evaluar resultados de manera sis-
tematica (Quiroga & Sanz, 2022). La unidad de corta estancia virtual domiciliaria (UCEdom)
integra los principios asistenciales de las UCE con base a los recursos organizativos de la
hospitalizacion a domicilio, permitiendo atencién médica remota mediante videollamadas,
sensores biomédicos y algoritmos de estratificacion del riesgo (Bibiano-Guillén et al., 2025,
p. 310).

La visita domiciliaria como practica de cuidado: planificacion, desarrollo y
registro

Aunque la atencion a domicilio tiene un componente artesanal, debe ser segura y evalua-
ble. Por ello, la estandarizacion del proceso de visita —desde la seleccidon del paciente has-
ta el registro final— reduce la variabilidad y facilita la comparacion de resultados. Durante
la planificacion se requiere determinar si el entorno domiciliario es adecuado y 6ptimo,
definir la estabilidad clinica del paciente, conocer el soporte sociofamiliar, evaluar las con-
diciones del hogar, capacidad del paciente o cuidador para manejar dispositivos, asi como
la voluntad de participar (Gémez et al., 2022). Dentro de los pasos para minimizar cualquier
tipo de error, la revision sistematica de la historia clinica permite anticipar complicaciones
(Acosta & Garcia, 2023).

Respecto a la fase de ejecucién, esta suele ser hibrida, ya que la visita presencial sigue
siendo imprescindible para exploraciones fisicas complejas, administracion de determina-
dos tratamientos o entrenamiento directo del paciente y cuidador. No obstante, la atencién
virtual ha ganado peso, por las bondades que ofrece. Como fue descrito anteriormente en
el modelo UCEdom, una parte importante del seguimiento se realiza mediante videollama-
das estructuradas y telemonitorizacién de signos vitales. En este programa, un significativo
numero de pacientes completa su ingreso sin requerir visitas médicas presenciales, y que
ello no afecta negativamente su evolucion (Bibiano-Guillén et al., 2025). Por el contrario,
se han descrito altos niveles de satisfaccion con estas modalidades remotas (Sanchez &
Herrero, 2024).

Sin embargo, la continuidad del cuidado depende de un registro éptimo. Donde el uso de
escalas validadas que facilitan los procesos y permite objetivar aspectos que, de otra ma-
nera, estarian sujetos a la impresion del profesional. Entre las mas empleadas se encuen-

tran la escala de Zarit, el indice de Barthel y la escala de Gijon (Masteres CEU San Pablo,
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2024) todo esto dependiendo del contexto clinico y necesidad del paciente y su cuidador.
Ahora bien, el potencial de estas herramientas se ve limitado cuando los servicios trabajan
con sistemas de informacion cerrados. La interoperabilidad de los datos sociosanitarios
sigue siendo uno de los grandes retos para consolidar la AMD (Herrera, 2023).

El desafio de la cronicidad: Atencion médica domiciliaria en pacientes
cronicos y complejos (cuidado integral, acompafiamiento y dignidad en el
hogar)

La evidencia describe que, los programas de AMD encuentran su mayor justificacion en
los pacientes créonicos complejos. Aunque representan un porcentaje reducido de la po-
blacion, pero cada vez mas creciente, estos concentran una parte muy elevada del gasto
sanitario, en torno al 40 % segun estimaciones recientes (Masteres CEU San Pablo, 2024).
De alli que, atenderlos en su domicilio, de forma planificada e integrada y oportuna, tiene

un impacto clinico y econémico evidente (Ramirez & Velasco, 2023).

En atencién primaria, los ingresos domiciliarios suelen iniciarse por infecciones respira-
torias agudas, complicaciones del embarazo o el manejo de enfermedades crénicas fre-
cuentes como hipertensién y diabetes (Véliz Gutiérrez et al., 2011). En patologias cardio-
rrespiratorias complejas, asi en como insuficiencia cardiaca o EPOC, la AMD permite un
seguimiento orientado a prevenir descompensaciones y manejar la polifarmacia, reducien-
do reingresos evitables (Fernandez & Lépez, 2023). En este contexto, la seguridad del pa-
ciente exige mantener criterios de exclusion claros, por ejemplo, determinadas neumonias
que requieren soporte ventilatorio avanzado no son candidatas a manejo domiciliario (Bi-
biano-Guillén et al., 2025). Por su parte, en casos como la demencia avanzada, el desafio
es mas organizativo que tecnologico, debido a la elevada necesidad de apoyos coordinados
(OECD, 2022).

Polifarmacia en el anciano fragil

Hay que resaltar que la polifarmacia en pacientes mayores fragiles es un campo donde
la AMD aporta valor. Las evaluaciones sistematicas de medicacion en el domicilio ayudan
a detectar farmacos potencialmente inapropiados y prevenir reacciones adversas (Lara &
Pinto, 2020). También, dentro de este grupo, los cuidados paliativos domiciliarios ocupan
un lugar especial. En esta situacion, el objetivo no es curar, sino aliviar el sufrimiento y
acompafar en el tramo final de la vida. Morir en casa, rodeado de la familia, es un deseo
frecuente, pero requiere equipos preparados y disponibilidad de recursos las 24 horas.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA 185



Ademas, surgen cuestiones éticas sensibles, como el manejo de la informaciéon con la fa-
milia o las decisiones compartidas en situaciones de incertidumbre (Gémez et al., 2022).
Por ello, la evaluacién de estos programas debe incluir calidad de vida y calidad percibida
de la muerte (Navarro & Gil, 2024).

AMD en transicion: integracion digital y humanizacion del cuidado con
desafios pendientes.

Acompainamiento en el final de la vida.

Evidentemente, la AMD no es una moda pasajera, por el contrario, constituye un cambio de
enfoque que puede contribuir a enfrentar muchos aspectos desafiantes de la salud como
lo son; el envejecimiento, la cronicidad y la presién sobre los hospitales. Sin embargo, su
éxito depende de un equipo multidisciplinario preparado, cohesionado, una visita domici-
liaria bien estructurada y una capacidad especifica para manejar pacientes crdénicos y en
final de vida en su entorno. Para ello se requiere invertir de manera sostenida en una fuerza
laboral preparada para trabajar en entornos complejos y cada vez mas tecnolégicos (OECD,
2022). Solo abordando estos desafios estructurales la AMD podra consolidarse como un
pilar central de los sistemas de salud del futuro, combinando proximidad, eficienciay res-
peto a la dignidad de las personas.

Evolucidn, desafios éticos y tendencias futuras de la visita domiciliaria desde
la vision del médico familiar

Innovacion digital: Telemedicina y Monitoreo Remoto de Pacientes (MRP)

Hablar de tendencias futuras en la visita domiciliaria nos invita a dar una mirada al pasado.
Aunque formalmente se documenta como antecedente al inicio de las visitas domiciliarias
con el nacimiento de la disciplina de trabajo social en el afio 1925 (Casallas Contreras et
al., 2006), las visitas domiciliarias siempre han estado relacionadas con la historia de la
medicina desde sus inicios, precediendo por mucho a dicha fecha.

Durante la prehistoria, las cuevas servian de refugio natural ante las adversidades y, con-
secuentemente, como lugar de proteccion para los enfermos. Asi, la actividad médica,
impregnada del enfoque magico-religioso de la época, compartia el escenario del hogar
(Cabanes et al., 2010).

Adicionalmente, en el siglo XIX la atencion médica en el hogar desempefié un rol muy im-
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portante, en aquella época los médicos visitaban a los pacientes en su hogar, hasta que
lentamente comenzaron a preferir que los pacientes los visitaran en centros de salud,
cambio que se dio paralelamente a cambios tecnologicos que eran dificil aplicar en las ca-
sas (Starr, 1982). Un ejemplo importante fue el caso del Dr. José Gregorio Hernandez quién
en Caracas, tenia el habito de realizar consultas en su casa al mediodiay en las tardes salia
a realizar visitas domiciliarias (Bricefio-Iragorry, 2005).

Ya en el siglo XX se documenta que la visita domiciliaria se inicia formalmente en Estados
Unidos en 1947, con la idea de descongestionar los centros de asistencia médica. En 1949
el Ministerio del Trabajo en Brasil crea el Servicio de Asistencia Médica de Urgencia a partir
del cual la idea se fue extendiendo a otras instituciones del pais.

En 1951, en Francia, se registra la primera hospitalizacion intradomiciliaria en el Hospital de
Tenon, en Paris, extendiéndose la misma idea, a partir de 1957, a otras organizaciones sin

fines de lucro.

En la década de los 60, en Canada se da inicio a Servicios de Asistencia Domiciliaria enfo-
cados a reducir el tiempo hospitalario de pacientes quirurgicos.

De igual manera en esta época en Reino Unido se tienen las primeras experiencias de
Atencién Hospitalaria en el Hogar. Asi mismo, en la década de los 80 se inician actividades
de visitas domiciliarias en Italia, extendiéndose desde entonces a practicamente todo el
mundo (Saldarriaga & Morales, 2019).

La evolucidon de la visita domiciliaria, incluyendo su conceptualizacién y su percepcion,
estan intimamente relacionadas con los avances tecnolégicos de la época que le toca vivir.
Desde este punto de vista, hablar del futuro y los obstaculos de la visita domiciliaria estan
relacionado con los avances tecnolégicos del ser humano (Fundacion Edad&Vida & Funda-
cién Tecnologia y Salud, 2023).

Sin embargo, para que la practica de la visita domiciliaria pueda mantener su valor funda-
mental y se garantice la calidad de su ejercicio, hay una serie de barreras para el futuro,
que tocan los puntos éticos, legales y que al mismo tiempo permitan integrar las tenden-
cias tecnoldgicas que son necesarias en el futuro de la Atencion Médica (Saldarriaga &
Morales, 2019).

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA 187



Desafios operacionales y logisticos
Financiacion y recursos: sostenibilidad del servicio

El sistema de salud en general tiene el reto de cumplir su funcién de la mejor manera con
los recursos disponibles (Saldarriaga & Morales, 2019), en el caso de la atencién de la salud
en el domicilio, aun cuando surgié estructuralmente de la idea de reducir costos hospita-
larios, se enfrenta a la reduccion global de presupuestos. En este contexto, el tiempo es el
factor limitante mas importante para las visitas domiciliarias (Mauro et al., 2022).

La complejidad de la atencién domiciliaria integral sumado a disminucién en los pre-
supuestos de funcionamiento llevan a los médicos a centrarse en problemas agudos y
desvian el cuidado integral con enfoque biopsicosocial (Arroyo de la Rosa, 2019), muchas
organizaciones se centran exclusivamente en la hospitalizacion a domicilio fragmentando

la atencién médica con menor atencidn a la continuidad (Arroyo de la Rosa, 2019).

La respuesta futura a los retos presupuestarios en la atencién domiciliaria se encuentra,
por una parte, en la formacion de médicos y pacientes sobre la importancia de la visita
domiciliaria como parte de las estrategias de atencion primaria de salud, se suma también,
la incorporacion de nuevas herramientas de innovacién tecnolédgica como por ejemplo el
monitoreo remoto de pacientes y la telesalud, que si bien no sustituyen a la atencién pre-
sencial, complementan la evaluacién contribuyendo con la reduccién de costos sin afectar

la calidad de atencion.

Tecnologia: Uso de la Telemedicina y Monitoreo Remoto

La teleconsulta y las citas virtuales en los ultimos afios se han aceptado como estrategia
que ahorra tiempo y costos, sobre todo para pacientes que tienen imposibilidad de des-

plazamiento o que vivan en lugares remotos (Snoswell et al., 2023).

Por otro lado, el monitoreo remoto de pacientes (MRP) utiliza equipos conectados como
oximetros, glucometros, basculas que transmiten informacién en tiempo real, incluso en
tiempo de vacaciones, lo que permite monitorizar a un paciente sin la necesidad de que
los médicos se desplacen hasta la casa (Vegesna et al., 2017). EL monitoreo continuo per-
mite detectar problemas en tiempo real como por ejemplo crisis hipertensiva, retencion
de liquido y otras situaciones clinicas que obligarian de forma oportuna a cambiar el trata-

miento e incluso justificar una visita presencial.

La integracion de la tecnologia en la visita domiciliaria enfrenta el desafio logistico del
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“tiempo” en la visita domiciliaria, lo que da la posibilidad de facilitar al médico profundizar
el abordaje biopsicosocial en los pacientes que mas lo requieran (Greenhalgh et al., 2017),
sin embargo la aplicacion de nuevas tecnologias en la visita domiciliaria abre la puerta a
otros desafios como la seguridad de datos para mantener la privacidad de los pacientes
(Valois-Nufez, 2011) o las dificultades tecnolégicas como por ejemplo el acceso a internet
y el uso de dispositivos confiables.

Aspectos Eticos y Legales
Autonomia del paciente

Ya que la visita domiciliaria implica un escenario de atenciéon médica diferente al consulto-
rio hay consideraciones bioéticas que se abordan de forma diferente, en consecuencia, los
principios bioéticos universales permanecen inalterables y deben cumplirse estrictamente
en el hogar incluyendo la beneficencia y la no maleficencia. No obstante, la autonomia del
paciente representa un desafio particular en este entorno, requiriendo procesos de con-
sentimiento informado mas rigurosos (Mondragén-Barrios, 2009).

Confidencialidad y la Intimidad del Hogar

Otro reto importante es preservar la confidencialidad del paciente frente a otros miembros
de la familia que comparten el mismo habitat (Valois-Nufiez, 2011), incluso en el caso de
visita virtual los datos deben ser protegidos tanto de personas fuera de la casa como de
todos los miembros de la familia.

Dilemas Eticos

Uno de los aspectos mas dificiles del ejercicio profesional, es que aun considerando todos
los principios bioéticos es muy frecuente que se presenten dilemas éticos en la atencion
médica domiciliaria. Uno de los puntos mas dificiles esta relacionado con la “intimidad
compartida”, donde el equipo de salud, incluyendo el médico y todos los miembros de la
familia se involucran, lo que puede llevar a conflictos de interés, desencadenando estrés
emocional y frustracion ante la necesidad de intervenir en conflictos (Peres et al., 2022).

Como estrategia para hacer frente a estos dilemas éticos, se propone el concepto de “au-
tonomia relacional”, que establece que las decisiones en salud son procesos complejos y
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deben verse desde el enfoque de cooperacién y ayuda mutua (Saldarriaga & Morales, 2019),
ademas el equipo de salud debe formarse emocionalmente para no involucrarse en los
conflictos.

Indicadores de Calidad y Evaluaciéon de Resultados
Meétricas de valor

En vista de la complejidad de Atencion Médica Domiciliaria (AMD) los pardmetros de eva-
luacién de calidad deben sobrepasar a aspectos meramente clinicos (Soler, 2019). Asi mis-
mo, son necesarios indicadores de satisfaccion centrados en el paciente y también en la
familia, esto se debe a que la atenciéon de salud en domicilio es percibida por todos los
miembros de la familia como un cuidado en un medio favorable (Buedo & Salas, 2020),
ademas, al aumentar la satisfaccion de la familia aumenta también la adherencia a trata-

mientos.

Por otro lado, la evaluacién de la relacion costo-efectividad, la AMD ha tenido mejor rendi-
miento en el uso racional de recursos ademas de disminuir el uso hospitalario del paciente
(Buedo & Salas, 2020) en comparacién de atencion médica hospitalaria.

Investigacion en Atencién Médica Domiciliaria (AMD)

La AMD abre las puertas a un escenario ideal para estudios en medicina familiar, desde el
punto de vista docente es un laboratorio del cual pueden emerger evidencias muy robus-
tas, contribuyendo con el cuerpo de conocimiento de la especialidad (Zuliani Arango, 2015).

En relacion a las investigaciones en esta area el médico de familia debe ser el lider central
de todo el equipo de salud, una de las razones en que la AMD permite relacionar los deter-
minantes del hogar con los resultados de la salud de la familia, esto justifica la inversion
en recursos y modelos de calidad que sin duda llevaran a que con menores costos se ob-

tengan mejores resultados de salud.
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La atencion médica domiciliaria como pilar de la sanidad del futuro.

Recapitulacion de puntos clave: El cuidado centrado en la personay su
entorno

La Atencion Médica Domiciliaria (AMD) trasciende la categoria de un simple servicio para
consolidarse como una evolucion filosofica y estructural de la asistencia sanitaria. Repre-
senta el pilar fundamental sobre el cual se edifica un sistema de salud verdaderamente
centrado en el paciente, su familiay su entorno vital. Este modelo materializa los principios
esenciales de la Medicina Familiar: la continuidad y la integralidad. La continuidad se ma-
nifiesta en la responsabilidad del Médico Familiar de acompafiar al paciente en cualquier
entorno, mientras que la integralidad garantiza un soporte biopsicosocial que moviliza los
recursos del propio nucleo familiar, una estrategia clave que, como demuestra la eviden-
cia, fortalece la adherencia al tratamiento y reduce riesgos asociados a la hospitalizacion,

como las infecciones nosocomiales.

Dentro de este paradigma, el domicilio deja de ser un espacio pasivo para convertirse en un
componente terapéutico activo. EL hogar ofrece un marco de recuperacién Unico, mas hu-
mano y personalizado, que el entorno hospitalario no siempre puede replicar. En este refu-
gio, la presenciay participacién activa de la familia se erigen como un soporte fundamental
que promueve una mayor satisfaccion tanto para el paciente como para sus cuidadores. La
consolidacion de este modelo no es una opcion, sino una proyeccion indispensable hacia

el futuro de una atencidén sanitaria mas efectiva y compasiva.

Perspectiva futura: una respuesta estratégica a los desafios demograficos

La Atencion Médica Domiciliaria se erige como un imperativo estratégico para la sosteni-
bilidad de los sistemas sanitarios frente a los grandes desafios contemporaneos: el enve-
jecimiento progresivo de la poblacion y la elevada prevalencia de enfermedades crénicas.
Estos fendmenos demograficos demandan modelos capaces de combinar la eficiencia de
recursos con una atencion profundamente humanizada, y es en este contexto donde la

AMD demuestra su maximo valor.

Para la gestidon de pacientes cronicos complejos, este modelo es el futuro. Su impacto cli-
nico y econdémico es notable al optimizar el uso de recursos, prevenir descompensaciones,
reducir reingresos hospitalarios evitables y, sobre todo, mejorar la calidad de vida. Su evo-
lucion se construira sobre una integracion equilibrada entre la innovacién digital como la
telemedicinay el monitoreo remoto, que complementan y hacen eficiente el seguimientoy

la irrenunciable humanizacion del cuidado. Este enfoque garantiza que la tecnologia actue
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como una herramienta al servicio de la proximidad y el respeto a la dignidad de la persona.

Para que esta visién futura no se quede en una mera aspiracion ante el peso de la cro-
nicidad y el envejecimiento, la inversion en el capital humano que la hara posible es una
condicion ineludible.

Reflexion final

La Atencién Médica Domiciliaria se convierte en el paradigma del cuidado sanitario del fu-
turo, indispensable para la sostenibilidad y humanizacién de los sistemas de salud moder-
nos, dada la necesidad de construir sistemas sanitarios mas resilientes, eficientes y sobre
todo centrados en la dignidad humana. La AMD emerge como una respuesta estratégica a
las demandas de la sanidad actual. Su valor quedoé fehacientemente demostrado durante
la pandemia de COVID-19, erigida como un recurso esencial para garantizar la continuidad
de los cuidados en momentos complejos permitiendo descongestionar los centros hospi-
talarios, sin sacrificar la calidad asistencial.

En este sentido, el domicilio como entorno terapéutico activo, se convierte en un marco de
recuperacion Unico que integra las dimensiones biopsicosociales del hogar, con elementos
del entorno hospitalario, donde el médico de familia como lider natural del modelo, se
posiciona como el profesional idéneo para liderar y coordinar los equipos de AMD, esta-
bleciendo el equilibrio entre tecnificacién y humanizacién, clave para optimizar recursos,
mejorar la eficiencia y extender el alcance de la atencion. Por otro lado, la incursion en la
intimidad del hogar plantea desafios éticos complejos, las decisiones en salud son proce-
sos cooperativos y de ayuda mutua, el reto es integrar la tecnologia como un complemento
que facilite el abordaje biopsicosocial, y no como un sustituto del contacto humano que

es el corazén del cuidado.

La AMD depende de una inversién decidida en su capital mas valioso: el capital humano. Es
imperativo fortalecer las competencias del Médico de Familia para que pueda liderar este
modelo con pertinencia, lo que implica una formacion avanzada en el area clinica, que
abrace el humanismo y dote al profesional de una pericia en la gestién de recursos, a su vez
poder liderar equipos multidisciplinarios; con una profunda sensibilidad para navegar los
dilemas éticos propios de la intimidad del hogar; con el dominio de nuevas herramientas
tecnoldgicas, sin sustituir el contacto humano, facilitando al médico profundizar el abor-
daje biopsicosocial, ofreciendo un cuidado basado en la dignidad, la equidad y la justicia.
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Conclusiones

La Atencidn Médica Domiciliaria (AMD) representa mucho mas que un servicio de salud; es
el retorno a la esencia del cuidado, es una respuesta estratégica y profundamente huma-
nista a los grandes retos de nuestro tiempo. En una poblaciéon que envejece, con aumento
de las enfermedades cronicas, la utilizacion e implementacién de este modelo propone
llevar la calidad hospitalaria al refugio de la familia, pues es alli donde la cotidianidad y el
amor filial generan un ambiente de seguridad y confort. No se trata de una simple visita,
sino de construir un ambiente sin muros, donde los procesos de sanacion se integran con

la vida, en el entorno que da soporte y sentido a la existencia del paciente.

No obstante, el corazén de este modelo se conduce al ritmo de la Medicina Familiar, pues-
to que, para esta especialidad, la AMD es la maxima expresion de sus principios. Sin duda,
el compromiso del Médico de Familia no termina en la puerta del consultorio; se extiende
a cualquier espacio que el paciente requiera, sea un ambiente hospitalario o de manera
crucial su domicilio. En el caso que la necesidad de atencidn sea en el hogar, al cruzar este
umbral, el médico accede a una comprensién holistica que ninguna historia clinica puede
revelar por completo: las dindmicas familiares, las condiciones de vida, los soportes y las
barreras reales. Es en esta situacion donde el hogar deja de ser un simple escenario para
convertirse en una poderosa herramienta terapéutica.

Ahora bien, para que esta visién se materialice exitosamente, se requiere una organizacion
de cuidados perfectamente dirigida. Siendo solo es posible a través de un equipo multi-
disciplinario sélidamente coordinado, donde el médico de familia, el personal de enferme-
ria, el trabajador social y los terapeutas trabajan sinérgicamente, compartiendo objetivos y
un lenguaje comun. De alli que, cada visita debe ser una pieza de un plan de cuidados mas
amplio, meticulosamente planificada, ejecutada con rigor y registrada de manera sistema-

tica para garantizar la continuidad y evitar la fragmentacién de la atencion.

Cabe destacar que, a medida que la AMD evoluciona, se enfrenta cada vez mas al desafio
de equilibrar la avasallante tecnologia con la sensibilidad humana. La inclusién de herra-
mientas como la telemedicina y el monitoreo remoto de signos vitales ofrecen enormes
oportunidades para hacer el cuidado mas eficiente, proactivo y moderno. Sin embargo, en
su implementacion no se puede perder de vista la delicadeza que exige entrar en la intimi-
dad de una familia. Preservar la autonomia del paciente, la confidencialidad en un espacio
compartido, asi como los dilemas éticos que surgen en la cotidianidad del cuidado, son
aspectos que demandan una reflexién e introspeccion constante, basados en la profunda

sensibilidad que deben tener los profesionales.

Finalmente, la Atencion Médica Domiciliaria dejo de ser una opcion, para transformarse en
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un pilar indispensable sobre el que se edificara la sanidad del futuro. Por lo que su éxito no
dependera Unicamente de la tecnologia o de los modelos de gestién, sino de una propues-
ta decidida por formar profesionales que combinen la mas alta pericia cientifica con un
humanismo inquebrantable, confianza y acompafiamiento en el lugar donde la vida ocurre,

garantizando un cuidado basado en la dignidad, la equidad y la justicia y hacia allad vamos.
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Capitulo 18
Atencion Primaria Orientada a la Comunidad

(APOC)
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«La salud de muchos no es sino la suma de la de cada uno.»
—Vaughan

«Los problemas de salud de todos los paises son idénticos,
y su solucion es la misma: la participacion de la gente.» —G.
Sterky
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El objetivo de las siguientes paginas es abrir la discusidon en torno a la Atencién Primaria
Orientada a la Comunidad (APOC) como un enfoque practico y contextualizado para pensar
y construir salud en escenarios complejos. Frente a sistemas sanitarios tensionados por
profundas desigualdades sociales y territoriales, se propone una vision integral y actuali-
zada que articula personas, familias, comunidades y equipos de salud. ELAPOC se presenta
aqui no solo como un marco conceptual, sino como una herramienta operativa capaz de
orientar decisiones clinicas, organizacionales y comunitarias, con el objetivo de contribuir

de manera efectiva y sostenible a la mejora de la salud poblacional.

A lo largo del capitulo se desarrollan herramientas conceptuales y metodolégicas orienta-
das a su implementacion en contextos locales diversos, poniendo en el centro la reduc-
cion de inequidades en salud. Asimismo, se muestra como el APOC fortalece la docencia
en medicina familiar, al anclar los procesos formativos en el territorio y en la experiencia
comunitaria, y como contribuye a consolidar relaciones mas soélidas, colaborativas y signi-

ficativas entre los equipos de salud y las comunidades a las que sirven.

Introduccion

La APOC (Atencién Primaria Orientada a la Comunidad) representa un pilar esencial dentro
de la Medicina Familiar y Comunitaria, se constituye en un modelo de trabajo que va mas
alla de la consulta individual situando a la comunidad y sus determinantes sociales de la
salud en el centro de la practica clinica y de salud publica.

La APOC no es solo una técnica, sino un método que implica que el equipo de salud asuma
la responsabilidad del cuidado de una poblacion definida, basandose en la identificacion
epidemioldgica de sus necesidades. Propone la transicién del enfoque biomédico tradi-
cional —también llamado enfoque de déficit o de enfermedad— hacia uno biopsicosocial
y salutogénico —enfoque de activos—. El primero se caracteriza por ser: (1) patologista,
centrado en la enfermedad y su causa bioldgica; (2) reduccionista, en busqueda de una
causa Unica y directa; (3) dicotémico, con separacién entre mente y cuerpo; (4) curativo,
con preponderancia de la cura sobre la prevencién; y (5) objetivante, en tanto trata al pa-
ciente como objeto de tratamiento. EL segundo, en cambio, es: (1) holistico, al integrar fac-
tores bioldgicos, psicoldgicos y sociales; (2) contextualizador, al individualizar la atencion
segun el contexto del paciente; (3) salutogénico, al preguntarse qué genera salud y no solo
qué causa enfermedad; y (4) promotor, al potenciar los recursos de salud disponibles en la

personay la comunidad.
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Definiciones

“Un modo de practicar la medicina y la enfermeria, o de prestar servicios de atencion pri-
maria, que se centra en los cuidados al individuo que esta sano o enfermo, o en riesgo de
padecer una dolencia o una enfermedad, centrandose también en la promocién de la salud

de la comunidad en su conjunto o en los subgrupos que la integran.” (Kark SL, Kark E.)

“La practica de la atencion primaria con responsabilidad poblacional, orientada a la mejora
de la salud de una comunidad definida, basada en la identificacion de las necesidades de
salud y las acciones de atencidn correspondientes, con la progresiva participacién de la
comunidad y con la coordinacion de todos los servicios implicados en la salud de la comu-
nidad o en sus determinantes.” (Foz G, Gofin J, Montaner 1.).

Este enfoque se sustenta en un marco conceptual que integra:
1.  El Modelo Biopsicosocial: Para comprender al individuo en su contexto.

2. La Ecologia de la Salud: Para entender las interacciones entre personas, entornos y

salud.

3. Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS): Como factores estructurales clave que
explican la distribucion desigual de la salud y la enfermedad.

4. La Participacion Comunitaria y el Empoderamiento: Como ejes transversales del pro-

ceso.

Origeny desarrollo

El modelo APOC surgio en la década de 1940 en Pholela, Sudafrica, y posteriormente en
el Centro de Salud Comunitaria de la Escuela de Salud Publica y Medicina Comunitaria de
Hadassah, Jerusalén, de la mano de los esposos Sidney Kark y Emily Kark, quienes cons-
tataron que los servicios médicos tradicionales no modificaban de forma significativa la
salud de la poblacion. Se sustenta en tres principios: clinica médica de alto nivel, rigor
metodoldgico y un alto componente social; busca la transicion de un modelo patologista y

reduccionista hacia uno biopsicosocial.
Sus principales caracteristicas:

1. Consideracién de la comunidad como un todo. La comunidad no es un objeto de es-
tudio pasivo, sino un socio activo en la identificacién de problemas y busqueda de
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soluciones.

2. Reconocimiento de que los comportamientos sociales y culturales son componentes

esenciales para la valoracion del estado de salud y de la planificacion asistencial.
3. Equipo de salud capacitado para proveer atencién integral de salud.

4. Uso de la epidemiologia como el instrumento para el andlisis de los determinantes de
la salud; recolecta datos sistematicos que permiten ver patrones mas alla del paciente
individual.

5. La evaluacién de la atencion y aplicacion de la ensefianza e investigacion como ele-
mentos integrales de la salud.

6. Inclusion de la informacion sobre el habitat y el entorno como parte integral para el

diagndstico comunitario.

7. Enfoque en el denominador: Mientras que la medicina tradicional se enfoca en el nu-
merador (quienes buscan atencion), la APOC se preocupa por el denominador (toda la
poblacion en riesgo, incluyendo a quienes no acceden a los servicios).

Implementar la APOC no es un acto puntual, sino un proceso ciclico y dinamico que requie-
re planificacion y compromiso del equipo. Sus fases principales incluyen:

1.  Compromiso y Sensibilizacidon: Del equipo de salud y de la comunidad. Implica forma-
cién en APOC y establecimiento de alianzas iniciales.

2. Organizacion del Proceso: Designacién de responsables, definicién de la comunidad de

referencia (zona basica de salud, barrio, etc.) y planificacion de recursos y tiempos.

3. Ejecucion del Circulo del APOC: Puesta en marcha del ciclo de diagndstico, prioriza-

cion, intervencion y evaluacion.

4. Institucionalizacion y Sostenibilidad: Integracion de las actividades del APOC en la pla-
nificacion regular del centro de salud y busqueda de financiamiento estable.
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Principios fundamentales de la APOC
La APOC se guia por un conjunto de principios irrenunciables que orientan su practica.

1. Responsabilidad por la salud de una poblacién definida (incluye a personas sanas y

enfermas, no solo a las que acuden a la consulta);

2. Atencion basada en necesidades de salud reales de la comunidad identificadas a nivel

poblacional (considera los determinantes de la salud);

3. Priorizacion de problemas: permite que el equipo de salud y los miembros de la comu-

nidad decidan cuales son los problemas prioritarios;

4. Programa de intervencion integral (cubre la promocién, prevencién, curacién, rehabili-
tacion).

5. Participacion comunitaria como elemento esencial (trabaja con la comunidad, no solo
en la comunidad). La comunidad es la unidad de analisis e intervenciéon principal.

6. Equidad: busca reducir las brechas injustas y evitables en salud, dirigiendo sus esfuer-
zos a los grupos mas vulnerables.

7. Intersectorialidad: reconoce que los problemas de salud complejos requieren acciones

coordinadas con educacion, servicio social, etc.

8. Interdisciplinariedad: el equipo de salud trabaja en forma coordinada, integrando sa-

beres.

9. Proximidad y accesibilidad: se actua en el territorio, conociendo su idiosincrasia y ba-

rreras.

10. Evidencia cientifica y local: combina el mejor conocimiento cientifico disponible con

el conocimiento experiencial y contextual de la comunidad.

Caracteristicas de un Servicio APOC

Las caracteristicas de un servicio APOC dependen del sistema de salud especifico en el

que se desarrolla, de su organizacion y de los recursos con los que cuenta.

1. Accesibilidad: identificacién y reduccion de las barreras a la accesibilidad geografica,

economica, religiosa, cultural y de comunicacion.
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2. Atencion integral: identificacion y abordaje de las dimensiones bioldgica, psicoldgica y
social tanto de los individuos, las familias y la comunidad.

3. Equipo multidisciplinario: las diversas necesidades de salud requieren la participacion
de diferentes disciplinas —como la epidemiologia, las ciencias sociales y del compor-

tamiento—, en funcion de los recursos disponibles.

4. Extension: trabajo fuera del centro de salud, con identificacion de los determinantes
de salud del microentorno (vivienda, entorno familiar y recursos disponibles a nivel de
barrio).

5. Enfoque proactivo: identificacién de las necesidades asistenciales a nivel comunitario

e inicio congruente de la otorgacion de la atencién de salud.

6. Cooperacion intersectorial: el abordaje de los problemas de salud de una comunidad
puede requerir la coordinacién y cooperacion con otros sectores (educacion, servicio

social, etc.).

Niveles de desarrollo de la APOC

Las organizaciones no adoptan la APOC de manera inmediata, sino a través de un proceso
progresivo. Nutting describe tres niveles de desarrollo:

Nivel O: Practica clinica tradicional sin orientacién comunitaria.

Niveles intermedios: Practicas que comienzan a utilizar datos de la propia base de pacien-

tes para la toma de decisiones.

Nivel avanzado: Integracién plena en la que las decisiones clinicas y de salud publica se

basan en un conocimiento profundo y actualizado de toda la comunidad.

Metodologia del APOC

La metodologia del APOC implica el uso de la epidemiologia para el analisis de las necesi-
dades de salud, sus determinantes y la identificacion de grupos en riesgo; y de las ciencias
sociales y del comportamiento para el analisis y comprension de las dimensiones indivi-
duales y comunitarias de la salud y la atencion sanitaria.

El ciclo de trabajo del APOC: Proceso sistematico continuo.

PERSPECTIVAS, EXPERIENCIAS Y FUTURO DE LA MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA EN LATINOAMERICA 201



202

1. Definicidén y caracterizacion de la comunidad: analizar la demografia, los determinan-
tes sociales y los recursos del territorio. Implica identificar quién es la «comunidad de
interés», sin limitarse a los pacientes que acuden al consultorio, sino considerando a

toda la poblacién de un area geografica o con caracteristicas comunes.

2. Priorizacién de problemas: proceso compartido para decidir donde actuar primero, con

base en la importancia, la factibilidad y la efectividad.

3. Diagnostico comunitario: analisis selectivo y profundo del problema priorizado para
entender sus determinantes y establecer una linea de base, mediante el analisis de

datos epidemioldgicos, encuestas o participacion comunitaria.

4. Planificacion e implementacion de la intervencion: disefio de acciones basadas en
evidencia y el contexto, con participacion de todos los actores sociales. Disefar pro-
gramas especificos para abordar los problemas identificados.

5. Evaluacion y vigilancia: medicién del impacto de la intervencién en la salud de la co-
munidad para realizar ajustes y tomar decisiones.

6. Re-examen de la situacion: reflexion sobre los resultados para decidir la continuidad,

modificacion o inicio de un nuevo ciclo.

Preguntas base del APOC

Para guiar el proceso de diagndstico y reflexion, el equipo debe responder de forma siste-

matica a estas preguntas clave.

1. ¢Qué problemas de salud (fisicos, mentales, sociales) tiene nuestra comunidad? (des-
cripcidon epidemiolégica).

2. ¢A quiénes afectan principalmente? (identificacion de grupos vulnerables o en riesgo).

3. ¢Por qué se producen estos problemas? (analisis causal de los determinantes inme-
diatos, intermedios y estructurales)

4. :;Qué hacemosy qué se hace desde el centro de salud y otros sectores? (evaluacién de
recursos, actividades y brechas).

5. ¢Qué mas podemos hacer? (propuesta de intervenciones factibles, innovadoras y par-

ticipativas).
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recursos).

para la evaluacion).

Matriz de priorizacion de problemas en la APOC

¢Cémo lo vamos a hacer? (plan de accion: objetivos, actividades, responsables, plazos,

¢Como sabremos si lo logramos? (definicién de indicadores de proceso y resultado

Una vez realizado el diagndstico de problemas de salud comunitarios, es necesario priori-
zarlos. Una de las herramientas disponibles para ello es la matriz multicriterio, en la que
cada criterio se califica como: 1 (bajo), 2 (medio) o 3 (alto); la suma de puntuaciones guia

la decision.

Criterios

Hipertension
arterial

Diabetes
mellitus

Soledad
en adultos
mayores

Vulnerabilidad

Magnitud Gravedad del Grupo
(cantidad (impacto, afectado
de personas  discapacidad (capacidad
afectadas por o mortalidad  técnica para
el problema).  que genera) resolver el

problema)
3 3 2
3 3 2
3 3 3

Impacto de una APOC

Sentimiento
de
preocupacion
comunitaria.

Factibilidad
Técnicay de
Recursos
(viabilidad
economica,
politica, legal
y aceptacion
comunitaria)

Puntuacién
Total

12

12

14

1.  Mejora de la salud: disminucion de la prevalencia de enfermedades infecciosas y cré-

nicas.

2. Uso eficiente de recursos: disminucion de hospitalizaciones.

3. Promocién de la salud: cambios en los factores de comportamiento.

4. Mejora del sistema: facilita el trabajo en equipo y sistematiza la practica profesional.
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APOC y Medicina Familiar

La medicina familiar se considera como la especialidad que conforma la base de la APOC,
principalmente por su enfoque biopsicosocial del individuo y la familia, aunque no siempre

cubre la dimensién comunitaria.

La Organizacién Mundial de Médicos de Familia recomendo, en la Declaracion de Durban,
el desarrollo de un enfoque orientado a la comunidad, haciendo hincapié en la integracién
de la atencién primaria de salud, la salud publica, la practica clinica y el desarrollo comu-
nitario.

Equipo de salud y APOC

El médico de familia y la enfermera conforman el nucleo basico del equipo para una con-
sulta de APOC. Otros miembros que conforman el equipo pueden ser el epidemidlogo, el
estadistico, trabajador social, nutricionista, psicélogo, educadores, promotores de salud,

entre otros mas, su participacion estara condicionada a las necesidades del programa.

La composicion del equipo va a variar en funcion del lugar, el problema de salud a abordar,
el programa a desarrollar y los recursos existentes.

El equipo de salud atendera las necesidades de salud de las personas, la familia y de la
comunidad. Por una parte, prestara asistencia a las personas enfermas por una parte y por
otra realizara actividades de prevencion de las enfermedades y promocion de la salud de

los miembros de la comunidad.

Reflexion final

La APOC conecta la practica clinica con la realidad comunitaria, ofreciendo un modelo que
humaniza la atencion y fortalece la docencia.

La APOC es el modelo integrador que permite al sistema de salud pasar de una actitud
reactiva a una proactiva. A través de sus fases (desde el examen preliminar hasta la eva-
luacion continua), la APOC garantiza que los servicios de salud sean pertinentes para la
realidad del territorio.

La practica diaria del médico familiar estd, en general, confinada a las cuatro paredes del
consultorio, bajo la presién de agendas saturadas y la demanda asistencial inmediata. Sin
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embargo, la realidad comunitaria nos ensefia que los problemas que vemos en consulta (la
descompensacién de una diabetes, la crisis de ansiedad de un adolescente o la malnutri-
cion infantil) son solo la “punta del iceberg” de procesos sociales profundos.

Conclusion y perspectivas futuras

La APOC no es una opcidén, sino una responsabilidad ética y profesional de la Atencidén
Primaria en el siglo XXI. Frente a la complejidad de los problemas de salud, el aumento de
las enfermedades cronicas y las profundas inequidades sociales, un enfoque puramente
curativo e individual resulta insuficiente. La APOC ofrece un camino para que los equipos
de salud se conviertan en agentes de cambio en sus territorios, construyendo salud junto

con la comunidad.

Los desafios futuros incluyen fortalecer la formacién en APOC en el pregrado y posgrado,
desarrollar sistemas de informacion que integren datos clinicos y comunitarios, y fomentar
politicas publicas que apoyen y financien este trabajo esencial. La investigacion en APOC,
especialmente la evaluacién de sus impactos en salud y equidad debe seguir creciendo.
En un mundo en constante cambio, la APOC asegura que la Atencion Primaria mantenga su
relevancia, su efectividad y, sobre todo, su compromiso con la justicia social.
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La Medicina Familiar y Comunitaria desplegada en las paginas de este libro, no es sim-
plemente una especialidad médica mas dentro del entramado sanitario; es una forma de
comprender la salud desde su raiz mas complejay humana. A lo largo de sus capitulos he-
mos transitado por la historiay la consolidacion de la especialidad en Chile e Iberoamérica,
por los fundamentos del modelo biopsicosocial, por el valor estratégico de una Atencién
Primaria robusta y por la potencia del enfoque sistémico aplicado a la familia. Hemos re-
visado experiencias locales latinoamericanas, reflexiones teéricas y desafios contempora-
neos que configuran un horizonte exigente, pero profundamente esperanzador.

Uno de los ejes centrales es la conviccion de que la salud no puede entenderse fuera del
territorio. EL Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria ha mostrado que
lo clinico y lo comunitario no son dimensiones opuestas, sino complementarias. La con-
sulta se expande hacia el hogar, el barrio y la red social; la visita domiciliaria se convierte
en acto clinico de alta densidad; el equipo de cabecera se transforma en sostén relacional
y no solo en proveedor de prestaciones. En este marco, la Medicina Familiar aparece como
una disciplina capaz de articular continuidad, integralidad y coordinacién del cuidado en

contextos de creciente complejidad social.

El libro ha insistido también en que la familia constituye el primer sistema de cuidado vy,
muchas veces, el escenario donde se originan y se resuelven los procesos de enfermedad.
Incorporar herramientas como el genograma, comprender la dinamica relacional, recono-
cer mitos familiares y trayectorias migratorias no es un ejercicio accesorio, sino un compo-
nente esencial de la eficacia clinica. Alli donde el sintoma parece exclusivamente biologico,
suele existir una trama vincular que modula su aparicién, su persistencia o su resolucion.
Entender esta dimension permite reducir la medicalizacion innecesaria, mejorar la adhe-

rencia terapéutica y evitar intervenciones fragmentadas.

Asimismo, se ha destacado que la especialidad enfrenta desafios ineludibles: el envejeci-
miento poblacional, la multimorbilidad, la crisis de salud mental, las inequidades persis-
tentes y la transformacidn digital de los sistemas sanitarios. La formacién de especialistas
deberd integrar con mayor profundidad competencias en geriatria, cuidados paliativos y

salud mental, areas que encuentran en la Atencién Primaria su escenario natural. Del mis-
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mo modo, el trabajo interprofesional emerge como condicion estructural para abordar los
determinantes sociales de la salud y responder de manera integral a las necesidades de

las comunidades.

Sin embargo, ningun proyecto disciplinar puede sostenerse Unicamente en convicciones
normativas. Aqui radica uno de los mensajes mas relevantes de esta obra: la necesidad
impostergable de investigar en Medicina Familiar. Investigar no es un ejercicio periférico
reservado a centros académicos distantes de la practica cotidiana; es una responsabilidad
ética inherente al quehacer clinico. La Atencion Primaria genera diariamente una enorme
cantidad de experiencias, intervenciones y aprendizajes que deben transformarse en cono-
cimiento sistematico. Evaluar programas comunitarios, medir impacto en continuidad del
cuidado, analizar resultados en salud mental o estudiar estrategias de reduccion de hospi-

talizaciones evitables son tareas que fortalecen la legitimidad cientifica de la especialidad.

Producir evidencia situada permite ademas dialogar en igualdad de condiciones con otras
disciplinas, influir en politicas publicas y defender con rigor presupuestario el lugar estra-
tégico de la Atencién Primaria. La investigacion en Medicina Familiar tiene la virtud de cap-
turar aquello que a menudo queda invisibilizado en estudios hospitalarios: la trayectoria
longitudinal de las personas, la complejidad de la multimorbilidad, el peso de las condicio-
nes sociales y la potencia transformadora del vinculo terapéutico. Convertir la experiencia

territorial en conocimiento transferible es, por tanto, una forma de justicia epistémica.

El futuro de la Medicina Familiar dependera de su capacidad para integrar ciencia, territo-
rio y humanidad sin sacrificar ninguna de estas dimensiones. En un mundo sanitario cada
vez mas tecnificado, la verdadera innovacion puede consistir en sostener la centralidad
de la persona y su contexto, apoyandose en herramientas digitales pero sin renunciar al
encuentro clinico. La disciplina esta llamada a liderar modelos de atencién que combinen

eficiencia, equidad y humanizacién.

Estas paginas no cierran un debate; lo abren. Invitan a médicos y médicas, equipos de
salud, gestores y académicos a asumir la Medicina Familiar como un proyecto colectivo
en permanente construccion. Alli reside su fuerza y su responsabilidad historica: cuidar
personas, sostener familias, comprender comunidades y generar conocimiento que trans-
forme realidades. Investigar, ensefar y practicar desde esta conviccion no solo fortalece la
especialidad; fortalece, en ultima instancia, la salud de nuestras sociedades.
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