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Generalistas y especialistas

JULIAN TUDOR-HART
Honorary Research Fellow, Wales Medical School, Swansea.

En el &mbito internacional, la mayoria de la gente espera que los médicos que més éxito
tengan sean los especialistas. Si usted tiene que admitir que es tan s6lo un médico ge-
neral, van a pensar que se ha caido del escaléon mas alto de la escalera de la ambicion.

Yo fui un “Glyncorrwgologo2 “, el inico del mundo. Supe mas, hice mas y, sin duda,
escribiy hablé mas de los problemas de salud de Glyncorrwg que ningtin otro médico.
Por eso, para esta comunidad concreta, me converti en el experto, en un especialista
en, por lo menos, reconocer inicialmente y, a menudo, en manejar finalmente todo el
potencial espectro de los problemas de salud. Sobre todo, era una persona ampliamente
informada, capaz de reunir en una historia completa, lo que habia dividido una varie-
dad siempre creciente de especialistas de enfermedades y de 6rganos concretos.

Las afirmaciones de que los generalistas de base comunitaria estin menos preparados,
tienen menos habilidades, estin menos reconocidos y son menos utiles que los espe-
cialistas hospitalarios se basan en fundamentos aparentemente logicos. Silos médicos
generales fueran realmente generalistas, segtin el argumento convencional, tendrian
que saber de todo. Pero nadie puede saberlo todo. Por tanto, los generalistas estan vin-
culados al fracaso y deberian asimismo dejar de intentarlo *.

De hecho, la existencia de buenos generalistas es una condiciéon previa para la existencia
de buenos especialistas?. Y paraddjicamente, para ser eficaces, los médicos generales
tienen que hacerse especialistas, pero de otro tipo — especialistas en su propia locali-
dad y en la poblacion de la misma, especialistas en la responsabilidad general de las es-
trategias para la atencion inicial, continuada y la final a lo largo de la vida y en el
enorme y aiin poco explorado terreno entre los limites externos de la salud y la enfer-
medad bien establecida en su etapa final.

En los anos inmediatamente posteriores a la Revolucion Rusa de 1917, hubo orques-
tas experimentales sin director. Fracasaron. Para sacar partido de los especialistas ex-
pertos, que saben cada vez mas de menos cosas, necesitamos generalistas expertos que
puedan ver todo el conjunto, desde una perspectiva méas cercana a los enfermos, pero
con mucha mejor informacion que dichos enfermos sobre lo que es posible o probable.
A medida que se multiplican las divisiones entre los especialistas y su ejercicio profe-
sional, se incrementa nuestra necesidad de este tipo de generalistas. Hay que definir
de nuevo las funciones de estos generalistas, partiendo de los médicos generales del pa-
sado, que tenian que enfrentarse con todo lo que les echaban, hacia los biélogos hu-
manos locales del futuro.

" Neologismo acufiado por el autor, partiendo del nombre del pueblo de Gales Glyncorrwg donde ejercié
muchos afios como médico general. (N del T)
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Para ir de donde estamos a donde tenemos que ir, necesitamos comprender de donde
vienen los médicos generales britanicos.

ORIGENES DE LA DIVISION ENTRE GENERALISTAS Y ESECIALISTAS

La especializacion clinica empezo6 por los dos extremos de la jerarquia médica, el méas
alto y el mas bajo. En lo més alto de la piramide estaban los hospitales docentes, do-
minados por los médicos particulares de los ricos. Obtenian sus conocimientos y ha-
bilidades a partir de su experiencia con la pequena parte de los enfermos pobres que
ingresaban en estos hospitales docentes. Eran mas seguros los tratamientos a domici-
lio, porque los hospitales eran nidos de infecciones letales. Los médicos y cirujanos de
los ricos controlaban la educaciéon médica formal y definian su profesion como un con-
junto Gnico. Hasta la segunda mitad del siglo XIX, estos médicos de la ctispide de la pi-
ramide eran generalistas, s6lo divididos en cirujanos, cuyo trabajo conllevaba la inva-
sion del cuerpo, y médicos, que se mantenian separados del cuerpo por la longitud del
fonendoscopio. Los médicos estaban familiarizados con una amplia variedad de en-
fermedades, pero eran casi impotentes para modificar su curso 3.

Un poco por encima de la base de la piramide, estaban los médicos generales, agentes
sanitarios pluripotenciales que podian aplicar las manos a cualquier tarea que se les pre-
sentara (incluida una buena dosis de cirugia menor y de urgencia), respecto a quienes
no podian costearse un médico o cirujano con puestos hospitalarios o que fuera miem-
bro del Royal College *. Eran, con mucho, mas numerosos que los médicos y cirujanos,
pero tenian poca influencia profesional hasta que la Ley de Seguro de Lloyd George ga-
rantiz6 unos sueldos minimos de subsistencia.

En la base, habia numerosas personas sin contabilizar con habilidades especiales,
pero sin educacion médica formal, y excluidas de forma clasista de la profesion médica.
Habian logrado sus habilidades por haber concentrado experiencia respecto a proble-
mas concretos, tras un aprendizaje junto a alguien que tenia la experiencia acumulada
de la generaciones previas, a menudo dentro de dinastias profesionales, como era el
caso de los sacamuelas ambulantes para tratar los flemones, de los que “batian la ca-
tarata”, de los ensalmadores™ para fracturas y luxaciones*, de los abortistas para mu-
jeres que no podian asumir tener un nino, de las comadronas para los que iban a na-
cer, de las cuidadoras de los moribundos y de las personas mafiosas en el terreno
médico-quirtrgico que parecian surgir en todas las comunidades industriales, para ocu-
parse de todo aquello que los médicos cualificados no tomaban en consideracion®. Los
médicos y los cirujanos despreciaban a todos estos especialistas y, en la medida de lo
posible, los excluian del &mbito de la Medicina como disciplina académica. Con argu-
mentos que solo se basaban en su propio poder y autoridad, condenaban por conducta
no ética a cualquier profesional médico que intentara limitar su ejercicio de una forma
similar a la de estos profesionales, principalmente porque podian competir con éxito

" Se refiere el autor al Royal College of Physicians que, en cierto modo, es el equivalente a nuestro sistema
colegial, pero no obligatorio. (N del T)

" “Batir la catarata” (En Inglés “Couching”) “. fi. Cir. Hacer bajar el cristalino opacificado a la parte infe-
rior de la cAmara posterior del globo del ojo. (Diccionario manual e ilustrado de la Lengua Espafiola, 42
edicion revisada, Espasa-Calpe, S. A., Madrid, 1989). (N del T)

" “Ensalmador”,. m. y f. Persona que tenia por oficio componer los huesos dislocados o rotos. (Mismo dic-
cionario)” (N del T)
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en los honorarios, y los honorarios eran escasos dado que se trataba de un mercado de-
fendido de manera salvaje.

A partir de mediados del siglo XIX, empezaron a aparecer nuevos instrumentos que ha-
cian que el cuerpo humano fuese accesible para poder obtener un diagnostico en vida,
que se acercase al que ya era posible tras la muerte®. Para adquirir y mantener las ha-
bilidades necesarias para usar estos instrumentos de forma segura y efectiva hacia falta
mucha préactica y la inica manera de obtenerla era especializarse. A lo largo del resto
del siglo XIX, los médicos generalistas y los cirujanos mantuvieron una lenta lucha que
fueron perdiendo paulatinamente contra la competencia de estos nuevos especialistas
con titulo de médicos — oftalmologos, otorrinolaring6logos, dermatblogos, eventual-
mente veneorologos y tisidlogos — o sea, un “6logo” para cada “ologia”. En todo caso,
los médicos que hacian algo constantemente lo hacian mejor y con menos riesgo que
quienes sblo lo hacian de vez en cuando.

A finales del siglo XIX estaba claro que los especialistas iban a ganar esta batalla co-
mercial. Para las cosas importantes, los ricos no iban a molestarse acudiendo a los ge-
neralistas, aunque tuviesen puestos en hospitales docentes. Irian directamente a cual-
quiera que tuviese el mayor prestigio en cuanto a competencia. Buscaban las
habilidades clinicas derivadas de la experiencia que habian acumulado en los hospitales
con los pobres, pero no querian ingresar ellos mismos en el hospital. Los hospitales se-
guian siendo lugares peligrosos, pensados para los pobres sin alternativas. En lo que
respecta a los ricos, las funciones de los hospitales eran ofrecer alivio a un determinado
numero de pacientes pobres, enfermos e ingresados, en aras a hacer un gesto por la es-
tabilidad social y proporcionar experiencia a los estudiantes de Medicina y a los mé-
dicos, que luego la podrian aplicar a los ricos en sus domicilios. Incluso en casos de ci-
rugia mayor, los que podian costearlo se hacian tratar, por lo general, en casa, hasta
después de la Primera Guerra Mundial, momento en que empez6 a cambiar esta si-
tuacion. A finales de la Segunda Guerra Mundial, acabd de completarse este cambio.
Cualquiera que pudiese costearselo esperaba eventualmente que, al menos inicialmente,
todas las enfermedades importantes se trataran en el hospital.

Hacia finales del siglo XIX empez6 a hacerse visible la efectividad de los avances de la
ciencia médica. Los médicos generales sin puestos en los hospitales vieron como per-
dian a sus pacientes mas prdsperos que iban a los departamentos de consultas exter-
nas del hospital donde podian ser atendidos por estudiantes de Medicina y residentes,
sin pagar, siempre que pudieran burlar a las Damas Sociales, que se suponia que re-
chazaban a todo aquel que podia pagar’. Durante la primera década del siglo XIX, esta
amarga y creciente disputa por el negocio lleg6 a su nivel méas alto. Parad6jicamente,
no la resolvieron los profesionales, sino la Ley de Seguro de Lloyd George, que procurd
a los médicos generales unos ingresos basicos del Estado suficientes (provinientes de
los trabajadores inscritos en sus listas para legitimar los beneficios y proporcionar asis-
tencia médica elemental), que se anadian a los honorarios privados que pudiesen con-
seguir, de modo que pudiesen vivir como solia hacerlo la clase media, sin tener que es-
forzarse por pasar por especialistas 8. Los especialistas hospitalarios, al menos en las
grandes ciudades, podian confiar en las suficientes derivaciones privadas que hacian
estos médicos generales para pagar a sus sastres y a sus choferes, asi como otras ne-
cesidades propias de su categoria social de consultores.

Los especialistas y los médicos generales llegaron a un entendimiento, al que dieron
forma de cddigo de ética profesional, que se pudiera implantar, no por ley, sino como
habito profesional y a fuerza de exclusion. Hasta los afios setenta del siglo XX, la pre-
ocupacion principal de la ética médica no era la competencia, sino la etiqueta: los tér-
minos del comercio y de la competencia. En este nuevo “concordato”, los médicos ge-
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nerales no intentarian tratar enfermedades que estuvieran fuera de las que corres-
pondieran a sus habilidades, pero podian derivar los problemas que se salian de su com-
petencia a los especialistas, mediante una cita hospitalaria, utilizando una carta de re-
ferencia como salvoconducto de entrada. Los especialistas s6lo verian a los enfermos
si se los enviaban los médicos generales, con la correspondiente carta para demostrar
que era asi. Cuando se habian ocupado del problema, habrian de devolver al enfermo
al médico general. Tomando las palabras de la soberbia historiadora de este proceso,
Rosemary Stevens, “Los consultores consiguieron el hospital y los médicos generales
los enfermos” °.

En teoria y, por lo general, en la practica, cuando los especialistas del Reino Unido se
habian ocupado de un problema, devolvian al enfermo al médico general, con un in-
forme que explicaba lo que habia que hacerle para continuar la asistencia. De ahi de-
riva el término “consultor”. Los especialistas tenian una responsabilidad transitoria res-
pecto a un episodio de la enfermedad pero, por otra parte, un papel de meros
consejeros. Los médicos generales “poseian” a sus enfermos y éstos en conjunto cons-
tituian “la clientela” de su ejercicio. Esta “clientela”, junto con sus locales (a menudo
eran su propia casa) formaban su principal capital que, hasta 1948 se podia comprar
o vender en el mercado profesional — un concepto de propiedad que vamos a discutir
mas adelante.

En todas las sociedades industriales se desarrollaron en su momento acuerdos de este
tipo, pero tal cosa sucedi6 mucho antes y de forma mas completa en Gran Bretafia que
en cualquier otro lugar. Incluso hoy en dia, los enfermos en Francia pueden dirigirse
directamente por si solos al especialista que prefieran, sin consultar a nadie de aten-
cién primaria para saber si tal derivaciéon es adecuada'. En todos los paises, los mé-
dicos ricos tienen enfermos ricos y los médicos pobres, enfermos pobres, pero s6lo en
Gran Bretafia emple6 la industria manufacturera a la absoluta mayoria de los trabaja-
dores. El soporte para el libre comercio médico por parte de una clase media de pe-
quenas ciudades y del medio rural, que era la clientela preferida por parte de los pro-
fesionales liberales, era relativamente débil. Esta es una de las razones por las que Gran
Bretaiia fue el primer pais capitalista que desarroll6 un servicio nacional de salud uni-
versal a un coste asumible. Se habia desarrollado una amplia red de generalistas co-
munitarios para seleccionar los problemas que eran apropiados para remitirlos a los
especialistas, lo que permitia que éstos realmente se especializasen.

Una consecuencia de esta division fue que los médicos generales quedaron apartados
de los hospitales, que fueron monopolizando todas las innovaciones técnicas, asi como
la ensefianza y la investigacion. Para sobrevivir en sus pequenas “tiendas de la esquina”,
los médicos generales tenian que gastar lo menos posible en personal, equipamiento
o locales y no se planteaban hacer docencia ni investigacion. Si sacaban algo de tiempo
para la formacion de postgrado, era tan s6lo para escapar de la medicina general y dar
el primer salto hacia la especializacion. En las areas industriales en las que vivia la ma-
yoria de la poblacién, con mas o menos mala gana, los médicos generales entregaban
todas las tareas que no fuesen las mas sencillas a los especialistas del hospital, porque
la demanda de esas tareas mas sencillas era mas que suficiente para ocuparles todo su
tiempo y la ley de seguros les pagaba para eso.

Los médicos generales, en particular en las areas industriales, seguian siendo, por lo
tanto, una clase inferior, una maldita infanteria del ejército médico. Su formacién era
mucho més corta, sus ingresos eran mas bajos, su situaciéon social mas baja que la de
los consultores y las habilidades utiles que atin conservaban, despertaban poco respeto
profesional™. Cuando trabajé en atencién primaria en el NHS’, se contrataba a los mé-
dicos generales para que proporcionasen “los servicios que normalmente proporcio-
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naban los generalistas” (citando literalmente las palabras del contrato)*2. Dicho de otra
manera, se exigia que los médicos generales hicieran lo que hacian los médicos gene-
rales, una repeticion biensonante que satisfizo a todos los gobiernos desde 1912 hasta
1990. El “generalismo” no se desarroll6 como un concepto necesario y no se recono-
ci6 que los generalistas tenian un papel clinico importante hasta 1966, cuando pare-
cia que iban a desaparecer los médicos generales.

LA “COSIFICACION” DE LA ENFERMEDAD

Hasta ahora, la especializacion se ha considerado principalmente como una division
profesional, no como una division biologica. Considerémosla como una manera dife-
rente de contemplar la enfermedad.

La mayoria de la gente tiende a pensar que las etiquetas diagnosticas se derivan de
cierta realidad patologica, facilmente distinguible de la salud. Esto tiene que ser siem-
pre una falacia, aunque a veces resulte atil. Una enfermedad existe siempre y exclusi-
vamente en un ser humano al que afecta®s. El parasito de la malaria en un mosquito s6lo
se convierte en enfermedad cuando el mosquito chupa sangre de sus victimas huma-
nas y les escupe algunos parasitos de malaria a la sangre. Incluso en ese momento, la
malaria no existe como enfermedad hasta que los parasitos vencen las variadas resis-
tencias que ponen a punto los sistemas inmunes de las victimas que, a menudo, tienen
éxito. Todas estas etiquetas de enfermedades, sin excepcion, representan situaciones
de alteracion de la salud en personas reales. Ninguna enfermedad puede entenderse
como algo en si misma. El proceso de llegar al tipo de pensamiento que concibe las en-
fermedades como enemigos independientes de sus vehiculos humanos, es la “mate-
rializacion” de la enfermedad, que convierte un proceso en una cosa.

Esta “materializacion” de la enfermedad tiene una larga historia y una poderosa garra
en nuestra imaginaciéon4. Los clinicos, en tanto en cuanto que cientificos, han buscado
preguntas con potenciales respuestas, lo que Medawar llamaba “el arte de lo que
puede resolverse”, mientras que, como empresarios, han buscado consumidores con
deseos potenciales. Como profesionales, obligados por lo general a aceptar estas dos
funciones, la de cientificos y la de empresarios, los médicos, al menos en cierto modo,
han tenido que vivir sus vidas planteandose los problemas reales tal como los enfermos
los perciben, lo que deja poco margen para filosofar.

Cuando los médicos no podian hacer mucho en relaciéon con las enfermedades, aparte
de predecir su probable curso, sus etiquetas diagnosticas se constituian en torno a esta
funcion. Segtn fueron adquiriendo mas capacidad de modificar los cursos de las en-
fermedades, contemplaron nuevas etiquetas sobre bases diferentes, centradas en sus
modalidades de tratamiento. Se descubrid que, no sélo diferentes enfermedades, sino
también diferentes subgrupos de enfermedades y subgrupos de subgrupos de enfer-
medades, respondian mejor a una variedad cada dia mayor de medicaciones y técni-
cas. Este hecho ha creado una curiosa paradoja. Ahora, hay cada vez mas gente que llega
a lo que se acostumbraba a considerar la vejez — digamos 80 afios 0 mas — y esas per-
sonas siguen siendo capaces de hacer casi todo lo que hacian en su juventud, aunque

" NHS “National Health Service” britanico. La sigla es tan bien conocida en ambientes sanitarios que, de
ahora en adelante, la conservaré sin traducir (N del T).
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sea mas despacio y con mayor dificultad. Resulta que parece que estas personas sin dis-
capacidad alguna tienen mas enfermedades que nunca y parece que hacen falta mas es-
pecialistas que nunca para ocuparse de ellas.

Para tener cierta esperanza de éxito en la busqueda del limite entre su conocimiento
creciente y el consiguiente tamafio en aumento de su ignorancia percibida (“No sabe-
mos lo que sabemos”, como diria Donald Rumsfeld), los cientificos han tenido que di-
vidir la que, de hecho, es una frontera continua en secciones manejables. Han simpli-
ficado y, por ende, hasta cierto punto, falsificado las realidades que estudian, con
objeto de poder empezar, ocupandose de un trocito en cada momento. En la practica,
este enfoque reduccionista ha resultado ser 1til y eficaz para resolver muchos proble-
mas reales. Ha resultado ser en fundamento del “especialismo”.

Una consecuencia importante es que, una vez que se ha desarrollado bien un campo
nuevo, los nuevos avances tienden a aparecer en la parte externa de sus limites exter-
nos con otras especialidades, en lugar de hacerlo en su nticleo central®. Este hecho reu-
nifica campos que estuvieron anteriormente separados en un ciclo sin fin de divisio-
nes inicialmente utiles, pero eventualmente contraproducentes que, a veces, pueden
seguirse del redescubrimiento de unidades que pueden resultar que son maés utiles hasta
que vuelvan a organizarse con nuevas formas, con mayor capacidad de explicar cosas
y establecer predicciones.

MULTIPLES ETIQUETAS Y CASCADAS DE INFORTUNIO

Alrededor de los afios sesenta, pocos jovenes morian de enfermedades infecciosas en
los paises desarrollados. Las infecciones estaban desapareciendo como causas impor-
tantes de muerte prematura, y las sustituyeron las lesiones traumaticas, las enferme-
dades autoinmunes, los canceres y los procesos degenerativos cerebrales y circulato-
rios. Ninguno de estos procesos hacia pensar en las enfermedades como si fueran
invasiones por parasitos, tal como era el caso de la malaria o la difteria, aunque era asi
como la mayoria de las personas se habia acostumbrado a pensar en ellas. Ahora pa-
recian mas bien motines y degeneraciones internos®. Con un arma apropiada dirigida
con precision por un diagndstico correcto, los médicos anteriormente podian matar la
neumonia o la meningitis con un disparo durante unos pocos dias, con poco riesgo de
hacer dano a sus enfermos y con poca necesidad y oportunidad de conocerlos antes de
que volvieran a sus vidas andnimas. Los motines y las degeneraciones internas, por otra
parte, son inseparables de las vidas que estropean o acortan. Evitarlos, reconocerlos o
retrasarlos requiere una supervision y revisiones a lo largo de toda la vida7, junto con
la inteligente participacion activa de los propios pacientes®.

A partir de la edad media de la vida, la mayoria de las enfermedades no aparecen de
forma aislada. La percepcion de la existencia de mas de una etiqueta diagnoéstica (co-
morbilidad) se ha convertido en la regla, en lugar de ser la excepcion®. Esta multipli-
cidad aumenta con la edad?° y también segtin sea mas baja la clase social**. En parte,
esto se debe a que el infortunio es fértil: cuantos més problemas tienes, mas probable
es que acabes teniendo aiin més. La vida para mucha gente se convierte en una des-
gracia tras otra, una cascada de infortunios acumulativos, tanto sociales como médi-
cos. Cada escalon que uno baja, lo hace cada vez mas deprisa, afiadiendo mas proble-
mas a lo que ya se tienen, y uno acaba donde ya no hay escapatoria. No hay ningtin
misterio respecto a las diferencias de clase social en lo referente a morbilidad y mor-
talidad, que aumentan a lo largo de la vida en cada nivel de desarrollo humano?2. Cual-
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quier trabajador con experiencia en atencion primaria médica o social conoce a fami-
lias tan acosadas con problemas miiltiples y que se multiplican, que sus esperanzas se
reducen a sobrevivir de un dia para otro, junto con todo el alivio que pueden encon-
trar en las creencias misticas.

Este proceso en cascada es enormemente significativo para la economia de la atencion
sanitaria. Las intervenciones precoces, que requieren poca pericia técnica, pero mucho
tiempo y experiencia social y criterio amplios, pueden ser mucho més eficientes que las
intervenciones criticas tardias que emplean alta tecnologia y gran pericia?3. De nuevo
una y otra vez, los servicios de urgencias hambrientos de recursos que prestan super-
especialistas estan obligados a robar recursos de los presupuestos de prevencion de los
generalistas del primer nivel, con objeto de mantener la atencion critica y, es de espe-
rar, de evitar escAndalos ptiblicos, denuncias por parte de los periodistas y la ira de los
politicos cuyas carreras dependen de los votos en las siguientes elecciones. Nadie con
los pies en la tierra puede justificar que se supriman los cuidados en una situacion cri-
tica porque la atencion preventiva para quienes no estan adn en situacion critica sea
mas eficiente. En consecuencia, la atenciéon en el momento de crisis es nuestra reali-
dad cotidiana en la mayoria de los servicios publicos generalistas, mas incluso en los
sociales que en el NHS. Cuando, en conjunto, los servicios estadn enormemente infra-
financiados, como lo han estado en el Reino Unido durante al menos las tres tltimas
décadas del siglo XX, los especialistas obligaron a la atencion preventiva de las perso-
nas que no estaban todavia muy enfermas a entablar una competencia llamativa-
mente desigual con la salvacién en las situaciones finales. En tales condiciones, que es
probable que no tarden en aparecer de nuevo, a medida que la economia britanica se
deslice hacia la bancarrota nacional, siempre salen perdiendo los generalistas y los cui-
dados preventivos.

LAS PROBABILIDADES DEL ESPECIALISTA'Y LAS POSIBILIDADES DEL
GENERALISTA

La “cosificacion” de la enfermedad se convierte en un concepto contraproducente
siempre que miremos hacia atras desde las enfermedades en su etapa final hacia sus
origenes. En este contexto es en el que los generalistas de atencion primaria pueden ha-
llar sus mejores oportunidades de dar la vuelta, retrasar o detener el progreso hasta una
enfermedad evidente. El diagnostico tardio o de autopsia, a partir del que toda nues-
tra clasificacion de enfermedades y nuestro método clinico se desarroll en el siglo XIX,
se refiere a las probabilidades convergentes que se dan en las personas que estan su-
ficientemente enfermas como para ingresar en los hospitales docentes, que parecen mu-
seos de grandes procesos patologicos en su fase terminal, en los que dominan los es-
pecialistas?4. Por el contrario, el diagnostico precoz, que es motivo principal de
preocupacioén de todos los profesionales sanitarios de atencion primaria, abarca a po-
sibilidades divergentes en personas que atin no estan enfermas. Los generalistas tie-
nen la esperanza de mantener fuera del hospital a la mayoria y, quiza, libres de cual-
quier tipo de enfermedad. Los generalistas necesitan tener un sistema de pensamiento
diferente, que incluye la atencién de la enfermedad en fase terminal, que nunca va a
desaparecer, pero teniendo mucho mas en cuenta que incluya sus mas tempranos co-
mienzos, a menudo mucho més precoces en la vida, en los que el futuro es mucho me-
nos predecible. Los generalistas se ocupan principalmente de las posibilidades diver-
gentes y los especialistas lo hacen de las probabilidades convergentes.
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Los datos que generan los especialistas son, con frecuencia, mal comprendidos por quie-
nes no lo son, es decir, por los generalistas, los medios de comunicacion y el ptblico,
porque no consiguen tomar en consideracion esta diferencia. Es un hecho que se co-
noce desde los afios cincuenta del siglo pasado que los fumadores tienen un riesgo unas
veinte veces mayor de tener cancer de pulmoén que los no fumadores. Sin embargo, es
también un hecho que, de todos los fumadores, s6lo uno de cada ocho tiene cancer de
pulmon (si bien, un porcentaje mucho mayor tiene enfermedad pulmonar obstructiva
cronica que, a menudo, les lleva a morir de muertes mucho mas desagradables que las
del cancer). Es decir, por cada uno que experimenta en su persona la leccion de que fu-
mar mata de esta forma concreta, hay otras siete que experimentan en su persona que
no mata. Existen cifras similares respecto a practicamente todos los verdaderos facto-
res de riesgo para la produccion de enfermedades especificas?s. Incluso si se cruza una
carretera siempre muy concurrida a ciegas, sigue habiendo una probabilidad mayor del
50% de llegar al otro lado sin sufrir dafio alguno. Nadie concluye por esto que éste mé-
todo de cruzar la carretera sea seguro, porque todos sabemos que hay muchas varia-
bles diferentes que influyen en la probabilidad de que haya una colisién en estas cir-
cunstancias. Por desgracia, todavia no hemos aprendido a pensar en estos términos
sobre los aspectos més amplios de la biologia humana o a expresarlos asi. Principal-
mente porque nos hemos acostumbrado a hablar de las enfermedades, como si fueran
cosas en lugar de procesos. La gente esta enterada, por lo general, de lo que ocurre a
su alrededor, en casa o en el trabajo, y de lo que no ocurre. La exageracion de los ries-
gos y de los beneficios, sobre todo, por expresarlos como aumentos o disminuciones
porcentuales de sus tasas (riesgos relativos), en lugar de hacerlo como cambios en el
riesgo absoluto®*", sencillamente confunde a la gente e induce a que tenga visiones es-
cépticas de las afirmaciones cientificas®. También invita a volverse hacia el fatalismo,
la supersticion y el rechazo, en especial en las poblaciones mas pobres que soportan las
mayores y mas pesadas cargas de mala salud?s.

Tanto para el ptblico general, como para los generalistas que prestan atenciéon primaria
en la comunidad, tener un pensamiento claro requiere por lo general unos conceptos
mucho méas amplios que los que usan los especialistas para enfrentarse a enfermeda-
des especificas. Si abordamos los procesos precoces que es probable que conduzcan a
ulteriores enfermedades, moviéndonos mas cerca de las causas iniciales, en lugar de
dividir los problemas de salud en fragmentos cada vez mas pequenos para especialis-
tas cada vez més limitados, puede que seamos capaces de sintetizar soluciones que abar-
quen a mas pacientes y lo hagamos con menos incrementos de plantillas y utilizando
recursos mas sencillos.

Aunque siete de cada ocho fumadores se libran del cancer de pulmoén, es muy impro-
bable que se mantengan, por otra parte, sanos. Por término medio, los fumadores de
toda la vida mueren alrededor de diez afios antes que quienes nunca han fumado, a

" La realidad que sefiala el autor es muy importante y suele pasar inadvertida. Si, de 100 personas que no
tienen un determinado factor de riesgo para padecer una enfermedad, la padece 1, esta claro que el riesgo
absoluto es 0,01. Si, de 100 personas portadoras de dicho factor de riesgo, la padecen 2, el riesgo abso-
luto es 0,02, 0 sea que el aumento del riesgo absoluto es de 0,02 — 0,01 = 0,01. Sin embargo, si se expresa
la diferencia como porcentaje de aumento (riesgo relativo), 0,02 — 0,01 = 0,01y 0,01/ 0,01 = 1, es decir
un aumento del riesgo del 100%. Esta forma engafiosa de expresar riesgos o probabilidades de curacion,
la emplea frecuentemente la industria farmacéutica para expresar la eventuales ventajas de un medica-
mento sobre sus competidores. Si un fArmaco tradicional A cura a 10 de cada 100 enfermos que lo reci-
ben, esté claro que la tasa de curacién es de 10%. Si el nuevo farmaco B cura a 12 de cada 100, su tasa de
curacion es del 12% y la diferencia absoluta entre ambos es 12% - 10% = 2%. Sin embargo expresamos la
diferencia de tasas de curacién de forma relativa, 12% - 10% = 2% y 2%/10% = 20%. (N del T)
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causa de una amplia variedad de enfermedades terminales. En cualquier momento, de-
jar de fumar se asocia con un periodo de vida mas largo a partir de ese momento que
no dejarlo. En un sentido amplio, del mismo modo, esto es aplicable a otros compor-
tamientos no saludables. La ingesta mantenida de més calorias que las que se elimi-
nan por el ejercicio fisico causa obesidad, que se asocia causalmente a una edad pro-
medio de fallecimiento més temprana, al menos hasta la madurez tardia®. Junto con
el tabaco, la obesidad se ha convertido en el mas visible indicador externo de clase so-
cials®.

La obesidad central®, la hipertension, la diabetes tipo 2, 1a hipercolesterolemia y la en-
fermedad precoz de las coronarias o de otras arterias principales, pueden reunirse en
el concepto tnico de resistencia a la insulina (sindrome metabolico)32. Hasta que ya han
producido el dafo de 6rganos principales, que sus respectivos tratamientos se supone
que previenen, estas llamadas “enfermedades” se definen mediante determinados li-
mites concretos de determinados parametros en una distribucion continua en cualquier
poblacién muy numerosa. éQué criterios determinan donde estan esos limites?. En te-
oria, alli donde tenemos una correcta demostracion, basada en ensayos clinicos reali-
zados en poblaciones adecuadas, de que las mejoras de salud que se espera que se pro-
duzcan mediante la intervencion médica, exceden substancialmente a las pérdidas. Con
frecuencia no existe ninguna demostracion de esto en la practica, principalmente por-
que pocos ensayos amplios incluyen a enfermos similares a los que se ven méas a me-
nudo en atencion primaria; los sujetos enrolados en los ensayos tienden a ser mucho
mas jovenes y con problemas de salud mucho menos complejos. Las cifras limites para
estos parametros entre la salud y la enfermedad se establecen mediante consensos de
expertos, dominados por los especialistas y por las presiones poderosas, aunque por lo
general indirectas, de las empresas farmacéuticas para que se incluyan cada vez mas
sujetos sin sintomas, identificados por algun tipo de cribado.

LA NECESIDAD DE GENERALISTAS

En 1966 hubo una crisis en la contrataciéon en la medicina general britanica. Los li-
cenciados consideraban la medicina general, en particular en las zonas industriales
como “un trabajo de rutina hecho por individuos rutinarios”3. Se especializaban si po-
dian encontrar una plaza, si no, emigraban, principalmente a Canada, Australia y
Nueva Zelanda. En Estados Unidos, los médicos generales estaban desapareciendo in-
cluso més deprisa, porque los ingresos de los especialistas eran (y siguen siendo) mu-
cho mas altos. Los administradores del NHS mirando al otro lado del Atlantico se die-
ron cuenta de que el colapso de la Medicina General en Estados Unidos estaba creando
un sistema profesional que ni siquiera los Estados Unidos podian permitirse pagar —
un sistema donde todos los médicos iban a ser, o pretendian ser, pronto especialistas34.
Todo, excepto las enfermedades menos graves, lo tratarian especialistas en hospitales,
y no quedaria nadie para ocuparse del 90% de los problemas que no requirieran ese ni-
vel de atencion.

El resultado fue un vuelco total para la medicina general britanica, el concierto con los
médicos generales3s. Los aspectos mas importantes del mismo fueron: aumento rapido
de los ingresos de los médicos generales, que se acercaron a los de los niveles més ba-
jos de la escala de los especialistas, la financiacion estatal de los edificios para la me-
dicina general y la financiacion de la mayoria de sus plantillas de enfermeria, asi como
de la formacién de postgrado, cuya organizacion se puso efectivamente en manos del
recientemente fundado Royal College of General Practitioners (Real Colegio de Médi-
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cos Generales), al que se dieron garantias de financiacion para que desarrollara la for-
macion. Esto dio lugar, a su vez, a la eventual creacion de departamentos de atencion
primaria en todas la facultades de Medicina brit4nicas y a una relacion mucho menos
jerarquica entre generalistas y especialistas3®. El concierto de 1966 consigui6 atajar lo
que habia sido una catastrofica emigracion de licenciados britanicos hacia Estados Uni-
dos, Canada, Australia y Nueva Zelanda y elevo la situacion social de la medicina ge-
neral, hasta crear por primera vez un colectivo de médicos generales para quienes esta
carrera fue una eleccion positiva, en lugar de ser la ultima salida tras no conseguir es-
pecializarse. La atencion primaria, como especialidad médica que hace hincapié en el
desarrollo continuado de las habilidades de los generalistas, se originé en Gran Bretana.
Su avance no tard6 en ser méas rapido en Holanda y Escandinavia, lugares en los que
la financiacion gubernamental fue en su momento més generosa y el interés politico
mas estable, pero el NHS britanico seguia estando donde empezo.

Alo largo de las siguientes dos décadas se desarroll6 rapidamente, a partir de este nuevo
origen, la medicina general britanica. En realidad, lo hizo mas despacio en las 4reas in-
dustriales (y en afios posteriores en las post-industriales) que en las areas prosperas,
porque, en esas areas industriales y post-industriales. las cargas de trabajo eran muy
grandes y hacian este progreso mas dificil, debido a que el empleo y el desempleo in-
dustriales daban lugar a grandes cargas de trabajo burocratico que casi no se conocian
en los suburbios présperos y en las ciudades comerciales. También porque el caracter
de empleadores independientes de personal que tenian los médicos generales dejaba
en sus manos las inversiones, y se les ofrecian incentivos poderosos para que invirtie-
ran para tener mas plantillas y mejores edificios en los lugares en los que estaban in-
crementandose los valores de las propiedades, pero incentivos menos poderosos o in-
cluso perversos para que se invirtiera lo menos posible en las areas mas pobres, en las
que el valor de las propiedades estaba entrando en declive?’.

Para la mayoria, este proceso tom6 una direccién completamente nueva, alejada de las
habilidades técnicas y el conocimiento biolégico que se desarrollaba en los hospitales,
y enfocada las habilidades interpersonales y sociales que se requerian para separar con
precision los problemas susceptibles de ser atendidos a nivel comunitario, o que eran
adecuados para derivarlos a los especialistas hospitalarios. Incluso hoy en dia, estas ha-
bilidades son acreedoras de mucho menos respeto que las técnicas, pero sin ellas no
pueden aplicarse de manera eficiente estas tltimas.

PRODUCTIVIDAD EN ATENCION PRIMARIA

En los anos ochenta, el gobierno volvi6 a prestar atencion a la actuacion de los gene-
ralistas a nivel comunitario, contemplandola como una alternativa mas asumible que
la atencion especializada en los hospitales®. Nuestra experiencia en Glyncorrwg, que
ya se ha mencionado anteriormente, proporcion6 aparentemente parte del borrador de
modelo de lo que en su momento se convirtid el contrato de los médicos generales en
2004%. Una charla en 1989 del Secretario de Estado de Sanidad Conservador, Kenneth
Clarke, marc6 un plan completamente nuevo para la atenciéon primaria que, desde en-
tonces, han seguido todos los gobiernos#°.

Ningtn ministro de sanidad antes de Clarke, incluido Nye Bevan’, se habia tomado

" Ministro de Sanidad laborista que, en 1948, cre6 el Servicio Nacional de Salud, NHS. (N del T)
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nunca en serio lo rentable que era la atencién primaria. Los gobiernos se han preocu-
pado casi exclusivamente de satisfacer a los usuarios, en lugar de mejorar, de forma sus-
ceptible de poder verificarse, su salud, la salud de sus comunidades o incluso la efi-
ciencia de los médicos generales como “porteros cribadores™ de los especialistas
hospitalarios. La tarea de los médicos generales ha sido hacerse responsables de todo
aquello que estaba més all4 del conocimiento de la ciencia hospitalaria o podia consi-
derarse demasiado trivial para merecer la atencion de un especialista. Con esta pers-
pectiva, los especialistas hospitalarios proporcionaban el motor al NHS y la atencién
primaria, el embrague. Los médicos generales ponian en contacto a los especialistas
hospitalarios con las necesidades del pueblo, a 1a vez que los defendian del impacto to-
tal de los deseos de la gente, sin diferenciar ni jerarquizar, en una organizacion en la
que el motor especialista estaba siempre sobrecargado de trabajo y mal financiado#.

A diferencia de los hospitales de Estados Unidos y la mayoria de los demas paises eu-
ropeos occidentales, los hospitales del NHS podian concentrarse en el trabajo que les
correspondia, porque el acceso a los especialistas s6lo se conseguia mediante la deri-
vacion por parte de los médicos generales. Los servicios de urgencias proporcionaban
un camino alternativo directo, pero hasta hace poco esto se consideraba como una de-
bilidad de la atencién primaria que habia que remediar, no como una caracteristica in-
evitable de la atencion hospitalaria que requeria mas plantilla de especialistas y mas
recursos hospitalarios#?. Ademas de los grupos socialmente marginados, tales como los
sin techo y los presos, casi todo el mundo en el Reino Unido tenia acceso gratuito a un
médico general que actuaba como un médico personal43, al mismo tiempo que actuaba
como un “portero cribador”. Se suponia que los médicos generales cribadores actua-
ban tanto a favor de los intereses del gobierno, preocupado por contener los costes de
la atencion hospitalaria como de los intereses de los enfermos preocupados por evitar
riesgos iatrogénicos desproporcionados a los probables beneficios que pudiesen obte-
ner+,

Esta funcion de criba, mas que cualquier otro factor aislado, hacia que el NHS fuera més
eficiente que cualquier otro sistema asistencial occidental, pues en la mayoria de los sis-
temas del norte y el oeste de Europa los enfermos tenian acceso directo a los especia-
listas* o, al menos a los “especialoides”®. Sin embargo, los gobiernos concentraban su
atencion en lo que querian ver, que era que la atencion primaria era mucho més barata
que la hospitalaria. También veian que estaba, a menudo, descuidada, mal organizada,
con poca plantilla y mal equipada, como una industria de barracén primitiva. Como los
médicos generales eran empleadores independientes, todo lo anterior podia acha-
carse a su avaricia, no a la cicateria del gobierno. Cuando se reconocieron sus funcio-
nes utiles, el remedio a todo esto parecia obvio: la atencidon primaria necesitaba mas
inversion para poner su actividad a unos niveles comparables con los de los hospita-
les. Los médicos generales que actuaban s6lo como senales de trafico y seleccionado-
res para derivar alrededor del 5 al 10% de los que les consultaban a los especialistas hos-
pitalarios eran mas baratos para el restante 90% o més de las consultas que resolvian
por si mismos. Sin embargo, la seleccion precisa para derivar depende de habilidades
del generalista de gran calidad y complejidad y de que disponga de suficiente tiempo
de consulta para ponerlas en practica. Todos estos requerimientos elevaron los costes
reales de la atencién primaria. La aceptacion por parte de los enfermos de esta labor
de criba dependia de que confiasen en que la atencion primaria era apropiada y efec-

" El autor emplea la palabra inglesa “gatekeeper” (el que mantiene® la puerta), en el sentido de ser quien
puede decidir quién entra a la atencion hospitalizada y quién no, Se trata de una verdadera funcion de
criba (N del T).
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tiva para las tareas que se asignaba y que la puerta se abria o se cerraba en interés suyo,
no solo para ahorrar dinero al gobierno en un servicio siempre mal financiado. Las in-
versiones en atencion primaria hubieran tenido que aumentar, si sus funciones clini-
cas tenian que llegar a ser suficientemente efectivas como para justificar y mantener
la confianza de los enfermos#.

Parece que a esta conclusion inoportuna es a lo méas lejos que ha sido capaz de llegar
el gobierno central britanico, dentro de los limites de la opinién convencional acerca
de la atencién primaria. La calidad de la formacion de pregrado y de la de postgrado
que se lleva a cabo trabajando y la ensefianza para los médicos generales ha sido, por
lo general, excelente en las Gltimas dos décadas y se pretende que mejore incluso més
en los proximos anos, con un programa muy impresionante de formacion de postgrado
obligatoria, que ser4, por tltimo, de mas de cinco afios. Incluso esta ahora mucho me-
jor organizada que la formacion y educacion equivalente para médicos especialistas. En
1948, la manera obvia de aumentar las inversiones en atencion primaria y desarrollar
la misma en nuevas direcciones hubiera sido organizarla de la misma manera que los
hospitales: nacionalizar todos los recursos que ya existian y convertir a los médicos ge-
nerales en profesionales asalariados, empleados con las mismas condiciones que las que
se habian pactado con los especialistas en los hospitales nacionalizados. Esto nunca ocu-
rTi0, principalmente a causa de la furiosa oposicion de la British Medical Association,
pero si nuestro actual gobierno del Nuevo Laborismo no fuera incluso mas hostil a la
titularidad publica y los servicios planificados que el Partido Conservador, seria una op-
cion evidente y, en determinado momento en el futuro, tendra que volver a entrar en
los planes.

Mientras tanto, el gobierno tiene que contener en cierto modo los gastos elevando la
eficiencia de la atencion especializada. Los médicos y las enfermeras que acaban sus
estudios hoy en dia tienen muchas méas habilidades que quienes los precedieron,
cuando los médicos generales se consideraban un simple embrague para el motor de
los especialistas hospitalarios. Una gran parte de la atencién ambulatoria del hospital
la hacen médicos jévenes en formacion, de tal modo que, con edificios adecuados y equi-
pos de enfermeria y administrativos, serian capaces de hacer lo mismo en atencioén pri-
maria.

ADELGAZAR EL DEPARTAMENTO DE ENFERMOS AMBULATORIOS DE LOS
HOSPITALES

En 1979, John Fry comparo los servicios sanitarios de Gran Bretafia, Estados Unidos
y la Union Soviética, sugiriendo que el NHS britanico ocupaba una posicion interme-
dia entre la atencion casi completamente no socializada, mercantilizada de los Esta-
dos Unidos, sostenido por una multitud de agencias estatales y entidades benéficas ad
hoc, por una parte, y el rigido sistema de atencion “especialoide” y especializada de las
policlinicas de la URSS#.. En concreto, sefialaba cdmo las policlinicas soviéticas habian
eliminado aparentemente la necesidad de consultas hospitalarias, cuya continua ex-
pansién en el NHS britanico parecia tan imposible de asumir como de parar. Una gran
parte del trabajo medico de las consultas hospitalarias del NHS la hacian jovenes mé-
dicos en formacion, de los que alrededor de la mitad acabarian trabajando como mé-
dicos generales, pero la evidencia mostraba que, cuando trabajaban como médicos ge-
nerales, no parecian ya ser capaces de practicar lo que supieron hacer en su momento+.
Si se pudiera encontrar alguna forma de desarrollar la atencién primaria de tal modo
que los médicos generales pudieran seguir llevando a cabo las funciones clinicas rela-
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tivamente sencillas que han aprendido cuando se estaban formando en los hospitales,
serian posibles enormes mejoras en eficiencia y reducciones de coste y los médicos ge-
nerales accederian a una experiencia clinica mas concentrada de tipo familiar, todo el
mundo podria encontrar mas satisfaccion en su trabajo y todo el mundo saldria ga-
nando.

En 1979 no habia peligro de que nadie en cualquier lugar de Europa se aprestase a subs-
tituir a los médicos generales por policlinicas, pero esto es lo que ahora propone Lord
Darzi, un cirujano rectal y oncélogo, al que encargé nuestro gobierno del Nuevo La-
borismo que reorganizase la atencion primaria en Inglaterras. En este momento, se
propone a empresas de cualquier tipo, bien sean comerciales o consorcios de profe-
sionales, que liciten para obtener contratos para planificar, administrar y contratar
plantillas para estas policlinicas. Aparentemente, se pretende que presten un servicio
de veinticuatro horas al dia, pero, al menos alguna parte de ese tiempo, ha de basarse
en una plantilla mixta con experiencias médicas diversas, sin médicos generales en ab-
soluto. De golpe, se va a invitar a los consumidores a que se salten la atencion prima-
ria y elijan por si mismos el especialista que les plazca.

Parece dudoso, por el momento, que alguna vez este escenario se ponga en marcha de
manera amplia. Los costes de las inversiones van a ser elevados y dependen de las in-
versiones del sector privado que parecen cada vez menos probables, a la vista de que
la economia global se desliza hacia mas bancarrotas nacionales de lo que cualquier po-
litico se atreve ahora a pensar. Sin embargo, incluso si esos planes se materializan, pa-
recen basarse en una estrategia completamente contraria a todo lo que la investigacion
ha demostrado y a lo que indica la experiencia de la atencioén primaria. Repiten el error
estratégico del modelo sueco de postguerra, al ignorar la necesidad de generalistas en
la tierra de nadie del NHS, la frontera entre la salud y la enfermedad. En el pensamiento
convencional, los generalistas de atencion primaria parecen enfrentarse a dificultades
crecientes, no exactamente por las presiones para privatizar los servicios publicoss!, sino
porque, incluso quienes en otros terrenos estan bien informados, conocen mal el futuro
valor y &mbito de las habilidades del generalista.

Que las policlinicas no deban ponerse en marcha en los servicios existentes de atencion
primaria no significa que sea equivocado plantearse una salida general de la atenciéon
ambulatoria de los hospitales y ésta se devuelva a la comunidad. Hace tiempo que es
evidente que mucho de lo que los estudiantes y los residentes aprenden en los hospi-
tales se pierde y se malgasta después de que salen de ellos para trabajar como genera-
listas de atencion primaria. Los poderosos departamentos de atenciéon primaria que
existen ahora en todas las facultades de medicina y escuelas de enfermeria del Reino
Unido estan preparando unas plantillas de personal que deberian ser capaces de adap-
tar las técnicas de seguimiento de enfermos de las consultas hospitalarias al trabajo en
los centros comunitarios, lo que conllevaria muchas ventajas sobre los hospitales,
siempre que no se imaginen que no tienen nada que aprender de los profesionales ex-
perimentados que ya trabajan en atencién primaria y de la cantidad de investigacion
que ya han realizado. Para quienes estan lo suficientemente sanos como par llevar vi-
das normales, los hospitales nunca han sido el lugar adecuado para que se continte la
asistencia. Al ocuparse de familias en comunidades pequefias, relativamente estables,
el conocimiento que los profesionales pueden obtener y las amistades que pueden es-
tablecer por diversos mecanismos pueden acumularse, lo que facilita el conseguir que
los enfermos se conviertan en coproductores de su salud y de la de los demaés, con una
minima tasa de abandonos, errores, despilfarro y burocracia. Hay Médicos generales
concienciados en areas urbanas con rotaciones de enfermos muy por encima del 30%
que estan consiguiendo seguir a los pacientes con problemas de salud crénicos habi-
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tuales al menos con tanto éxito como lo hacian en el pasado las consultas hospitalarias
externas y, probablemente, mejor. A pesar de los constantes estimulos, por parte del
gobierno y de los medios de comunicacion, mediante grupos de asociados y de la com-
petencia fraccionadora, sobre la eleccion por los ciudadanos como consumidores, la ma-
yoria de la gente sigue obstinadamente vinculada a sus médicos y enfermeras locales,
igual que lo estan a sus hospitales locales.

Trasladar algo del trabajo més sencillo de los especialistas a la atencion primaria es un
paso perceptible al que todos darian la bienvenida siempre y cuando se financiara ade-
cuadamente (premisa esencial que no esta en absoluto garantizada, como veremos mas
adelante), de modo que el trabajo se pueda hacer al menos con el mismo nivel de ca-
lidad con el que se hacia en las consultas externas hospitalarias y probablemente me-
jor, pues el niimero de enfermos que dejaran de acudir seria mucho menor. Esto, en
si, no coadyuva, sin embargo, para mejorar las habilidades y actitudes de los genera-
listas.

¢ES REALMENTE NECESARIO SU MEDICO GENERAL?

¢Necesitamos en realidad generalistas? En 1970, John Ellis, decano del London Hos-
pital y un influyente experto en educacioén, desestimaba en sus escritos a los médicos
generales, tal como se los veia entonces. Aunque olvidoé la existencia de mujeres mé-
dicos generales (que ahora son la mayoria), previo incluso otras posibilidades:

“Pienso que tenemos que enfrentarnos al hecho de que, en Gran Bretafia, un médico
general, tal como el que hoy conocemos y hemos conocido, es un lujo, y para fi-
nanciarlo en el futuro no somos lo bastante ricos, ni lo seremos por mucho tiempo,
y su papel de elevador del &nimo ird a manos del trabajador social médico. Su pa-
pel en el diagnostico inicial y en el tratamiento empirico, caera en manos, como ya
lo estd empezando a hacer, de las enfermeras. No creo que podamos inventar un
“feldsher™. Creo que la enfermeria va a hacerse cargo de desempenar ese papel. El
papel del médico general como médico de urgencias ya lo desempefian los servicios
de urgencias hospitalarios. Permanecera su papel de generalistas pero, para llevarlo
a cabo, seran menos en nimero y quiza necesitaran mas tiempo para realizarlo que
cualquier otro miembro de la profesién médica...”52.

Esta vision de los médicos de atencion primaria como responsables s6lo de cualesquiera
responsabilidades queden después de que los especialistas se hayan llevado lo que pue-
dan esta atin anclada en la mente de muchos, si no de la mayoria, de los médicos ge-
nerales. Para éstos, la solucidn es buscar para si papeles de especialista dentro de la
atencion primaria delegando todo lo que sea posible de la primera visita y de la aten-
cion continuada en la enfermeria o, méas recientemente, en los auxiliares sanitarios.

Geoffrey Marsh, el pionero del trabajo en equipo en atencion primaria, creia que los mé-
dicos generales del futuro deberian delegar la mayoria, si no todas la primeras consultas
con los enfermos a la enfermeria, lo que liberaria a los médicos para que se ocupasen
de problemas clinicos mas complejos, més apropiados a sus costosas habilidadesss. Este
eray sigue siendo un argumento aceptable y de lo més atractivo en el caso de que los
trabajadores sanitarios de todo tipo obtengan mayores ingresos y una posicion mas im-

" Se refiere a unos “ayudantes de médicos” que existian en la URSS y existen principalmente en los me-
dios rurales rusos, comparables a nuestros antiguos “practicantes”. (N del T).
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portante por llevar a cabo funciones mas especializadas y el tratamiento técnico de en-
fermedades bien definidas, lo que depende menos de las relaciones humanas. Atrae en
particular a los gerentes, acostumbrados a las divisiones industriales del trabajo, en las
que los incrementos de eficiencia parecen depender a menudo de que las tareas se ha-
gan de manera mas uniforme, con un minimo de razonamiento humano?+. En el con-
texto de este modelo, la atencién primaria no es la base del NHS en su conjunto, sino
su frontera mas externa, el limite entre salud y enfermedad. Las decisiones en este
punto pueden parecer menos importantes, necesitar menos formacion, menos reflexion
y menos precision.

Por supuesto, nunca nadie plantea este asunto en unos términos tan directos. De
forma retorica, se halaga con frecuencia a los médicos generales y ellos se alaban a si
mismos, considerandose la crema de la profesion. Se piensa que proporcionan una ca-
lida familiaridad con los detalles sin importancia clinica de cada dia que, a menudo,
falta en la asistencia especializada de los hospitales. Este sentimentalismo nostalgico
se evapora rapidamente cuando se trata de establecer las prioridades en lo que se re-
fiere a inversiones en plantillas y en progreso y se reintegra a la atencion primaria al
sitio que le corresponde, el final de la cola.

Alrededor de una cuarta parte del total de médicos del NHS trabaja en atencion pri-
maria como médicos generales. En 2007, daban empleo como enfermeras de atencion
primaria a alrededor de una vigésima parte del total de enfermeras, en una proporciéon
de alrededor de una enfermera por cada dos médicos generales. Aproximadamente, tra-
bajan cuatro veces méas enfermeras, contando enfermeras domiciliarias, matronas, vi-
sitadoras sanitarias y diversas clases de enfermeras de salud puablica especializadas, en
las comunidades fuera del hospital, especialmente en los domicilios de los enfermos,
empleadas inicialmente por las administraciones locales y, desde 1974 por los res-
ponsables del NHS?5. Al igual que los médicos generales, las enfermeras comunitarias
han constituido siempre una fuerza trabajadora muy estable, con conocimientos que
van en aumento y amistades y eficiencia por su prolongada experiencia local. Los cen-
tros asistenciales urbanos estdn a menudo muy dispersos, ya que hay muchas familias
que viven en la misma calle que estan inscritas en las listas de centros distintos, de modo
que habria sido mas l6gico asignar a los médicos generales a cada una de las enfermeras
comunitarias, que hacer lo contrario. Puede que ahora sea demasiado tarde para cam-
biar. Sin embargo, los centros urbanos tienden en la actualidad a concentrarse mas y
cada vez hay mas que aplican a la asignacion de enfermos criterios racionales de zoni-
ficacion.

Tal como hemos visto, en todo el Reino Unido los planes de los gobiernos, tanto el cen-
tral como los regionales, tienden a desviar la mayor parte posible de trabajo desde los
departamentos de consultas de los hospitales hacia la atencion primaria, lo que implica
que la fuerza laboral de enfermeria comunitaria debe expandirse mas deprisa que la de
los hospitales de agudos. Es lo que parece que ha ocurrido al menos en Inglaterra (no
tengo cifras de otras regiones del Reino Unido). Entre 1996 y 2006, los ‘Equivalentes
a Tiempo Completo 6 WTE™ de las enfermeras de los centros de salud aumentaron un
48%, los de las comunitarias un 38% y los de las de hospital s6lo un 29%5°. A lo largo
del mismo periodo, el nimero de WTE de los médicos generales subi6 s6lo un 2%. Los
nuevos contratos para los médicos generales incluyen poderosos incentivos economi-
cos para que demuestren que estan identificando enfermos que requieren atencion con-
tinuada por padecer deterioros cronicos de salud o tener riesgo de padecerlos y tam-

“Whole Time Equivalents en inglés, es un indice para medir la actividad profesional. (N del T).
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bién que los estan tratando, vigilando el progreso de los mismos y consiguiendo los ni-
veles previstos de control. La tnica forma de que tal demostracion se consiga es dele-
gar una proporcion creciente de este trabajo en trabajadores no médicos, en principio
enfermeras del centro de salud y ahora cada vez mas auxiliares sanitarios con alguna
preparacion especifica, pero sin titulo de enfermeras’.

Desde que me jubilé en 1992 no he tenido ninguna responsabilidad en la atencién de
pacientes, con una excepcion: todavia comparto la responsabilidad de mi propia aten-
cion®®. ¢Con quién la comparto? No esta del todo claro. Como la mayoria de los viejos
de 82 afos, estoy etiquetado de un sinfin de enfermedades cronicas que, conforme al
consenso de la opinion médica, requieren tratamientos continuados, vigilancia de sus
efectos y, de vez en cuando, nuevas decisiones clinicas. Entre estas etiquetas estan ar-
trosis grave de la columna y la pelvis, reflujo gastroesofagico grave, pequenas bron-
quiectasias segmentarias, hipertension, enfermedad coronaria sintomatica, hiperco-
lesterolemia, diabetes leve y cancer de prostata de grado 77 sobre 10 de la escala de
malignidad. Cada uno de estos procesos requiere su medicacion especifica, su control
periddico y sus revisiones, Para cada una de estas enfermedades existen unas guias con-
sensuadas de tratamiento y de seguimiento, diseiadas por los correspondientes comités
de expertos, en algunos de los cuales estan incluidos en la actualidad unos pocos ge-
neralistas con experiencia. De hecho o en potencia, todos esos trastornos se relacionan
unos con otros y todos sus diversos tratamientos tienen interacciones reales o poten-
ciales y mis preferencias por cada uno de ellos pueden variar a lo largo del tiempo, se-
gan los cambios, tanto de mi propia salud, como los de la salud de mi compafiera. Casi
todos estos tratamientos y observaciones los supervisan hoy en dia las enfermeras del
centro de salud y ultimamente auxiliares sanitarias. Estoy en la lista de un equipo de
cinco excelentes médicos generales, concienzudos y amigables que siempre me dedi-
can todo el tiempo necesario cuando les pido que me vean. Atienden a una comunidad
rural, generalmente sana, en un edificio moderno, con historias tanto informatizadas
como impresas en A4. Sin embrago no estoy a gusto. Quiza sé demasiado, pero si to-
dos sus enfermos supieran lo que yo, tendrian que preocuparse.

Cuando estaba en activo, mis pacientes a veces me hacian preguntas inteligentes e im-
portantes que, a menudo, no era capaz de responder de forma convincente incluso a
mi mismo. “Digame, doctor, ¢ Esta usted seguro de que todas esas pastillas no se van
a pelear entre si dentro de mi cuerpo?” . Ademas de llevar implantado un sistema que
suministra constantemente un farmaco potente, en los tltimos afios, he tenido que to-
mar cinco medicamentos diferentes por la manana y otros dos por la noche. Si mis do-
lores de espalda y articulares se hacen insoportables, tengo que tomar otra medicina
cada cuatro horas. Si me acatarro, tengo que afiadir un antibio6tico, porque en dos oca-
siones mis bronquiectasias me han causado una neumonia.

Ello ha supuesto que tenga que recibir nunca menos de siete y ocasionalmente nueve
medicamentos diferentes para tratar las ocho enfermedades con que me etiquetan,
desde hace por lo menos ocho afios. Muchos de sus efectos interfieren entre si: la su-
presion de testosterona para el cancer de prostata tiende a subirme la tension arterial,
la glucemia y otros factores de riesgo de enfermedad coronaria e ictus y, como favore-
cen a la osteoporosis, pueden aumentar el riesgo de fracturas 6seas. ¢Hay algin estu-
dio aleatorio controlado respecto a esta combinacion de problemas y soluciones del que
puedan derivarse las guias de los expertos?. No lo creo.

Las guias para el tratamiento continuado de enfermedades aisladas en pacientes de los
que se piensa que no tienen otros problemas de salud son probablemente validas para
la pequena minoria de enfermos que estan en esta situacion tan sencilla, pero pasada
la edad madura, la mayoria no esté en esa situaciéon. Reunir todas las guias aplicables
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a los enfermos con problemas multiples, con la idea de que cada diagndstico y cada tra-
tamiento son independientes de los demas, no puede ser correcto, pero eso es lo que
estamos haciendo. Los riesgos que afiadimos con este enfoque tan grosero puede que
sean pequenos, pero de igual manera lo son los beneficios que se atribuyen a cada tra-
tamiento, si nos fijamos en la letra pequena de lo que esta verdaderamente demostrado,
en lugar de hacerlo en la propaganda que se difunde en voz alta. ¢ Hasta qué punto po-
demos estar realmente seguros de que los beneficios realmente superan a los perjui-
cios? El beneficio de la duda raramente esta tan claro como lo parece de entrada. De-
pende de la relacién mutua entre la informacion profesional y el criterio y entre las
circunstancias y las preferencias de los enfermos, que se han de resumir en una con-
clusion alcanzada de comitin acuerdo.

Esta claro que este papel tan sumamente complicado no pueden hacerlo las enferme-
ras o las auxiliares sanitarias del centro de salud que actian como dientes de rueda en
un mecanismo de guias. Cuando la mayoria de los contactos rutinarios con los enfer-
mos los lleva a cabo personal con una formacién muy reducida, limitada a pensary tra-
bajar en el campo de las guias, elaboradas en las lisas autopistas de los ensayos que se
realizan en las clinicas hospitalarias, en lugar de hacerlo en las estrechas carreteras de
la atencidon comunitaria, el producto puede ser mas cantidad de procesos, pero menos
resultados. Estas decisiones tan complicadas necesitan mucha més reflexion profesional
de la que nunca habian necesitado, mucha demostraciéon y més participacion de los en-
fermos en su adopcion. Esto concierne especialmente a las preferencias, sobre todo res-
pecto a los més jovenes y los més viejos. Las personas que se acercan al final de sus vi-
das saben muy bien que tienen que morir y tienen derecho a elegir sus preferencias mas
de lo que la mayoria pueden hacerlo en la actualidad. Precisamente porque tienen me-
nos formacion, las enfermeras y las auxiliares sanitarias de los centros de salud a me-
nudo parece que son mas amigables y accesibles que los médicos, pero se las anima mas
a que hagan cosas que a que piensen en ellas, no pueden ni siquiera empezar a apren-
der como ayudar a los enfermos a que se conviertan en enfermos criticos que partici-
pen en las decisiones que se tomen sobre su atencion.

La atencion primaria necesita actuar en el contexto de un nuevo modelo, casi totalmente
diferente del de la produccion de bienes de consumo y la provisiéon de servicios uni-
formes del que se derivan tltimamente los conceptos de la economia médica. Por su-
puesto, la atencién primaria necesita planificarse y gestionarse con una asignacion ra-
cional de los recursos, vinculada a los recursos de que se dispone y a las prioridades que
se acuerden, pero su eficiencia depende principalmente del uso imaginativo de todas
las interacciones humanas, por parte de unos cada vez mas abundantes colectivos de
trabajadores cada vez mas profesionalizados y formados, no en la repeticion de accio-
nes rutinarias por parte de un colectivo de trabajadores cada vez menor en el contexto
de una industria cada vez méas dependiente del capital.

LOS GENERALISTAS SINTETIZADORES: UN MODELO DIALECTICO

Una buena prueba de la madurez intelectual es la capacidad de la gente de conservar
en su mente dos ideas opuestas contradictorias y después integrarlas en una nueva sin-
tesis: el proceso dialéctico. No invento esto como consecuencia de un compromiso ide-
oldgico previo, sino porque funciona en el mundo real. Siempre que nos adentramos
en los fundamentos de cualquier asunto, lo que encontramos es contradicci6on®. El
ejemplo mas evidente es la fisica cuantica, en la hay que aceptar que las particulas ele-
mentales estan al mismo tiempo en dos estados contradictorios. ¢Por qué tenemos que
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aceptarlo? Porque asumiendo esto, se fabric6 una bomba nuclear que mato6 a unas
200.000 personas, lo que resulto ser un experimento concluyente. Sin esa hipotesis
aparentemente contradictoria, no se habria fabricado la bomba. Como consecuencia de
que estas hipotesis son inaceptables en el contexto de la filosofia del positivismo logico,
la obediencia al cual es obligatoria para todo aquel que quiera que su trabajo se publi-
que o se escuche en la fraternidad internacional de la ciencia, la fisica ha estado en una
crisis intelectual mas o menos constante durante mas de un siglo®°. Para la fisica mo-
derna comprensible para la gente sin grandes conocimientos matemaéticos, hay que in-
vocar conceptos tan absolutamente absurdos como los universos multiples o la histo-
ria que va marcha atras, en otras palabras, para hacer comprensible la fisica moderna
hay que hacerla incomprensible, un ejemplo més de contradiccion. Cuando el positi-
vismo logico y la economia a la que dio lugar result6 cada vez menos importante para
el mundo real en que vivimos, se encuentra este tipo de paradojas en donde quiera que
miremos. En el ejercicio de la medicina, la aparente contradiccion entre los especialistas
que analizan y los generalistas que sintetizan es un caso de este tipo, insoluble en los
limites del positivismo logico o del “sentido comtn” newtoniano®.

Los enormes avances que han hecho los especialistas tanto en la medicina curativa
como en la de salud publica no pueden aplicarse de forma eficaz y eficiente sin un des-
arrollo similar de los generalistas en la atencidon primaria, que han de tener dos tareas
principales: poner juntos los sorprendentes productos del analisis en una sintesis cli-
nica adecuada a los requerimientos, habitualmente singulares, de la gente de carne y
hueso que vive vidas independientes y aplicar las medidas generales contempladas por
la Salud Publica, a partir de las conclusiones obtenidas en poblaciones grandes ano6-
nimas, a pequefias poblaciones locales con sus nombres, sus historias personales y sus
historias comunitarias.

Estos generalistas van a tener que cargar con enormes responsabilidades. No podemos
pretender que a una enferma entre sesenta y setenta anos de edad, con diabetes, hi-
pertension, adiccion a la nicotina, enfermedad pulmonar obstructiva croénica, un ma-
rido que se deprime peridédicamente, un nieto con sindrome de Down y otro que se es-
capa de la escuela y tiene problemas con la policia, se la pueda ayudar simplemente
juntando siete guias clinicas y siguiéndolas todas durante todo el tiempo que pueda to-
lerar una interferencia tan arrogante e ignorante. Los problemas de este tipo, que re-
presentan la mayor parte del trabajo en atencién primaria (y van a representar la ma-
yor parte del trabajo hospitalario si fracasa la atencion primaria), tienen que depender
de criterios clinicos y sociales®2.

Incluso con listas de enfermos pequenas y médicos personales, la atencion de este tipo
tendra que ser en equipo, con mas plantillas y una mayor variedad de capacidades. To-
dos los trabajadores sanitarios implicados en casos tan complicados necesitan aplicar
criterios, porque los verdaderos pacientes no limitan su participacién en la asistencia
a las consultas con los médicos, sino que, por el contrario, encuentran a menudo mas
facil empezar con los miembros de los equipos menos distantes de ellos en lo que se re-
fiere a educacion y cultura y que sean maés faciles de abordar. En cualquier caso, a na-
die que trabaje en atencion primaria se le deberia hacer que trabajase, ni siquiera per-
mitir que lo hiciera, sin pensar en lo que esta haciendo y por qué lo esta haciendo. Esto
quiere decir que todo el equipo necesita reunirse de forma regular para discutir los pro-
blemas mas destacados y ponerse de acuerdo en la responsabilidad de cada uno para

* &

Quality and Outcomes Framework” que podria equivaler a “Marco de calidad y rendimiento”, una forma
de registro de actividad y calidad de las unidades por parte de Ministerio de Sanidad. Ver referencia 64
al final. (N del T).
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resolverlos, que cada miembro del equipo necesita participar en algun tipo de apren-
dizaje y de ensenanza. El aprendizaje y la ensefianza deben comenzar por la experien-
cia personal y local, porque esto es més eficiente y eficaz, lo que significa que deben par-
ticipar en la recogida de datos, mostrar de donde ha partido la unidad, cémo esta en
cada momento y adonde va, en relacion con el denominador que es la poblacion. Esto
es la auditoria, la forma méas elemental de investigacion, que es una funciéon esencial
para cada unidad del NHS: ser capaz de describir a qué poblacion sirve y el servicio que
presta, en términos comparables a los de otras unidades que prestan servicio a otras
poblaciones.

Todo equipo de atencién primaria necesita ensefiar y cada equipo de atenciéon prima-
ria necesita investigar, porque la ensefianza y la capacidad de descubrir algo mantie-
nen a los equipos despiertos, inquisitivos, autocriticos y vivos, reducen a un minimo
los peligros a los que los equipos someten a los enfermos y elevan al maximo su pro-
ducto en salud. No deben ser funciones optativas afiadidas, porque son exactamente
tan esenciales para le eficiencia como los esquemas que se indican en las guias de ac-
tuacién. No hace falta que la ensefianza sea formal, ni forme parte de una estructura
planificada a nivel central, tal como es el caso del esquema del organismo de control
de médicos generales; puede consistir simplemente en organizar la actividad de tal ma-
nera que estimule la educacion de los pacientes respecto a la naturaleza de sus pro-
blemas y la educacion de los miembros de la plantilla de modo que cada uno comparta
la continua expansion de la ciencia médica aplicada. La investigacidon no necesita te-
ner como finalidad su publicacién ni su generalizacién més alla del propio equipo. In-
vestigacion no significa mas que intentar descubrir lo que todavia no se sabe. Nadie va
a saber mucho sobre los problemas y las oportunidades de vuestra poblacion local hasta
que os organicéis de tal forma que los encontréis, y nadie va a saber lo que hace vues-
tra unidad hasta que vosotros mismos auditéis vuestro propio trabajo. Los datos que
exige el gobierno para justificar los ingresos del centro de salud, de los que los del QOF"
son un claro ejemplo, son investigacion con una finalidad diferente y con diferentes
fuentes de error. Este tipo da datos pueden acabar por ocultar mas de lo que revelan.

Hasta que se generalice este tipo de actividad va a costar trabajo ir mucho més all4 de
este esquema de intenciones. Como ha sefialado Barbara Starfield, incluso en la nueva
era de la genética aplicada, la bioquimica celular, los transplantes de 6rganos y la na-
notecnologia, o este campo se convierte en un de las dreas mas amplias, mas impor-
tantes y con maés influencia en la investigacion, o la mayoria de los beneficios poten-
ciales de esos otros avances no conseguiran llegar a las gentes que los necesitan®.

UN NUEVO TIPO DE MEDICO

No es realista insistir en que todos los médicos generales, hasta el momento la categoria
mas baja de la vida médica, iban a aceptar responsabilidades mucho mayores que las
de los especialistas, hasta la fecha los maximos exponentes de la ciencia médica apli-
cada. Tenemos que empezar a partir de donde estamos, contando con las personas que
tenemos. Estas personas estdn muy por delante de quienes saben todo lo que se refiere
a la ciencia médica, pero no saben nada respecto a las circunstancias en las que sus co-
legas ya estan tratando de aplicar esa ciencia®

Retrotrayéndonos a 1995, momento en el que el mundo era mas sencillo que hoy en dia,
ya se consider6 que un médico general necesitaria digerir diecinueve articulos al dia,
durante cada uno de los trescientos sesenta y cinco dias del afio, con el Gnico objeto de
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mantenerse al dia en todo el campo de la Medicina Interna, sin interesarse por la Ci-
rugia, la Ginecologia, la Puericultura, la Geriatria, la Psiquiatria o la Salud Publica. Es
evidente que, de hecho, ni siquiera los especialistas lo hacian. Los profesores de clinica
mas entusiastas afirmaban que dedicaban unas dos horas a la semana a leer revistas o
libros profesionales®. Si ya los especialistas encuentran que es imposible saber todo lo
que deberian saber y los generalistas necesitan saber incluso méas que ellos, hace
tiempo que el progreso habria llegado a su fin.

La realidad es que estas estimaciones estaban equivocadas, pues no se habia pensado
lo suficiente en la mayoria de los supuestos en los que se basaban. Una parte relativa-
mente pequeiia de la literatura profesional esta disenada para tomar decisiones clini-
cas o relativas a la organizacion, lo que hay no se ha concentrado nunca en revistas ni
en libros facilmente accesibles a los médicos o las enfermeras que son los responsables
directos de la asistencia, ni se ha escrito mucha literatura que conecte facilmente con
la experiencia de cada dia. La gente hace aquello que estima que es 1til. Muy poco de
lo que se publica en las revistas médicas parece util para los generalistas clinicos, por
lo que muchos de ellos dejan incluso de mirar qué hay en ellas.

El grupo de los que entran por primera vez en atenciéon primaria, que salen en la ac-
tualidad de las facultades de Medicina del Reino Unido, tienen, por lo general, unos ni-
veles de formacion muy altos, muchas expectativas y generalmente mejor experiencia
sobre las decisiones clinicas en atencion primaria que la que tienen de la asistencia hos-
pitalaria, por que los médicos generales que estan implicados en la ensehanza de pre-
grado han adaptado su trabajo asistencial de cada dia para poder incorporar la expe-
riencia de los estudiantes mejor que los gerentes de los grandes hospitales docentes.
Estos estudiantes y los que acceden por primera vez a la atencion primaria deberian ser
los objetivos principales de las expectativas mucho maés elevadas y la actuacion mucho
mas imaginativa que tendremos que pedir a los generalistas de atenciéon primaria en
el futuro.

Esto puede parecer que es esperar demasiado, pero puede venir algo peor.

LAS CAUSAS GENERALES SON MAS IMPORTANTES QUE LAS
CONSECUENCIAS ESPECIALES.

Después del tabaco, la obesidad es el problema de salud que se considera més serio con
el que tienen que enfrentarse las sociedades industriales y postindustriales. El Dr. Co-
lin Guthrie, un médico general de Glasgow, que ha intentado enfrentarse al mismo mas
intensamente y de forma méas imaginativa que la mayoria, lleg6 a la llamativa conclu-
si6n de que la prevencion de la obesidad no era un problema médico. Tal como sefiald,
caminar cuatro kildbmetros y medio més al dia permitiria en definitiva perder cuatro ki-
los de peso y reducir el riesgo personal de padecer diabetes en un 58%. Pero el 60% del
terreno que se ha empleado para alojamientos en Londres en los tltimos diez afios pro-
viene de la venta de campos de deportes®. Su conclusion es que la prevencion de la obe-
sidad y de la diabetes tipo 2 era un problema medioambiental, no un problema médico;
los pacientes lo entendieron, los médicos, no®. Quiza ningtn grupo puede entenderlo
de verdad, hasta que no se unan para demandar una sociedad ordenada de forma mas
racional. Los médicos, las enfermeras comunitarias y los asesores de atencion prima-
ria pueden tener todos ellos cierta utilidad marginal, pero el problema central es el cam-
bio gigantesco en la sociedad desde las economias tanto industriales como domésticas
basadas en el trabajo fisico, en las que la gente se movia a pie y trabajaba con las es-
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paldas, los brazos y las piernas, hasta una sociedad en la que el trabajo fisico lo estan
reemplazando cada vez méas las maquinas, y la gente s6lo usa la punta de los dedos. Esta
situacion no tiene que ser necesariamente la etapa final de la sociedad humana. Todavia
tenemos opciones, y los generalistas comunitarios ocupan una posiciéon excepcional-
mente buena para conseguir que estas ideas se introduzcan en los proyectos politicos
locales y nacionales, en el momento en que ellos mismos acepten que esta responsa-
bilidad es parte de su trabajo.

Los problemas sociales requieren soluciones sociales. La profesionalidad de los médi-
cos (y de todas las otras profesiones sanitarias que han tratado de seguir el modelo de
los mismos), junto con el consumismo de los enfermos se han orientado casi siempre
hacia las opciones, acciones y soluciones personales y no hacia las colectivas, porque
no parecia posible ninguna otra alternativa. ¢Fue inevitable que, al dejar de tener que
trabajar los hombres y las mujeres como burros de carga, tuvieran que pasar sus vidas
de pie junto a las maquinas, sentados frente a las pantallas de los ordenadores o en los
asientos de los coches? Las maquinas que ahorraban trabajo tendrian que haber pro-
porcionado tiempo libre para vivir. La vida sana implica que se use todo el cuerpo y toda
la mente de cada uno al maximo, pero nunca se ha tratado de que se cumpla este ob-
jetivo, ni por parte de los empresarios ni de los gobiernos. En la practica, el provecho
no se ha derivado de aumentar la posibilidad de vivir, sino de concentrar la vida en unas
tareas cada vez mas limitadas. Los planes de la postguerra de proporcionar acceso se-
guro al trabajo en bicicleta se abandonaron tan pronto como la mayoria de la gente tuvo
autos, olvidando que en muchas areas pobres por lo menos un tercio de las familias no
los tuvieron nunca. Entre 1974 y 1994 el trafico de bicicletas bajo de ser el 25% del tra-
fico humano al 1% y el desplazamiento a pie baj6 al 20%°8. Las iniciativas locales para
promover una circulacion urbana de bicicletas segura, tales como los buenos comien-
z0s que puso en practica Ken Livingstone como alcalde de Londres, no se generaliza-
ron nunca como politicas generales del Reino Unido. La préactica de deportes en las es-
cuelas ha descendido, de hecho, desde 1979 y se estimul6 a las escuelas, los gobiernos
locales y el NHS a que vendieran sus espacios publicos abiertos y los campos de de-
portes a los promotores de obras®. Se increment6 la practica de deportes y gimnasia,
pero casi por completo en clubes con animo de lucro y sin acceso publico gratuito. In-
cluso las piscinas de propiedad publica cobran la entrada, excepto en Gales, donde
ahora son gratuitas para todos los nifios y los pensionistas?°.

El tiempo que se invierta en apoyar y poner en marcha iniciativas locales para hacer
mas facil que la gente haga cosas de manera activa, en lugar de limitarse a verlas en la
television, podria ser mucho més eficaz para promover la salud que nuestros intentos,
en gran modo irrelevantes, de llevar a cabo un control individual de la obesidad. Incluso
cuando la gente acepta que el peso corporal depende en resumidas cuentas del equili-
brio entre la energia que se ingiere y la que se consume, suele empezar concentrandose
principalmente en la energia que se ingiere, es decir en la naturaleza y el volumen de
la comida ingerida, sencillamente porque la mayor parte de los médicos es de esto de
lo que han hablado, porque es mas facil investigarlo”, y parecia mas susceptible de con-
trolarse de manera personal y que dependia menos de la forma de vida, que la mayor
parte de la gente se cree incapaz de modificar. Si se buscan, se encuentran muchos ejem-
plos de enfermos que, de hecho, estdin muy por delante de lo que hacen los profesio-
nales y que han desarrollado sus propios programas para hacer ejercicio activo. El pro-
blema es convertir estos numerosos avances personales en una demanda general de
llevar unas vidas mas activas fisicamente, en casa y en el trabajo.

¢Por qué no pueden los médicos generales comunitarios ayudar a generar y dirigir la
demanda local de cambio?. Los equipos de atencién primaria tienen mucha autoridad
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en las comunidades a las que prestan servicio. Tienen listas de nombres, direcciones,
nameros de teléfono y direcciones de correo electrénico, saben quiénes de sus enfer-
mos son activadores y agitadores de hecho o en potencia, pueden organizar facilmente
la eleccion de los comités representativos para que se pongan de acuerdo sobre pro-
yectos con verdadero apoyo de las masas, de modo que sea posible la movilizacion ra-
pida de la accidén civica. Hoy, con muy poca diferencia evidente entre cualquiera de los
principales partidos politicos cuando logran el poder, las viejas lealtades politicas han
perdido la mayor parte de su significado. Por tanto, seria mas facil movilizar alianzas
sociales amplias para objetivos civicos, incluso respetando las tradiciones de la neu-
tralidad profesional”.

La gente consigue las instalaciones ptblicas por las que esta dispuesta a luchar y sigue
luchando para retenerlas. En este esfuerzo necesario y continuo de la comunidad, los
equipos de atencion primaria deben ser lideres, no espectadores. Los médicos y en-
fermeras que prestan servicio a las comunidades tienen una autoridad y un respeto pua-
blico inmensos. Si los usan de forma imaginativa para promover medidas de salud co-
lectivas, los politicos electos les escucharan, aunque so6lo sea para ayudarse para la
reeleccion?s.

RESUMEN Y CONSLUSIONES

Desde principios del siglo XIX, ha habido dos fuerzas que han impulsado la especiali-
zacion médica: la ciencia, por medio del anélisis de los procesos fisiologicos y patolo-
gicos, con la consiguiente division y subdivision de los mismos en partes separadas apa-
rentemente y la cultura del comercio que divide lo que son las historias humanas
continuadas en fragmentos episodicos, con problemas susceptibles de separase que
pueden identificarse y clasificarse en grupos especializados y luego manejarse de ma-
nera eficaz como mercancias de un tipo excepcionalmente personal.

Siempre han existido los generalistas y ain existen, pero hasta los afios sesenta del si-
glo pasado, y en muchos lugares hasta mucho mas tarde, eran una categoria residual.
El nimero de generalistas parecia una medida del atraso y el de especialistas una me-
dida del progreso.

La razon por la que, entre 1948 y 1979, el NHS era mucho maés eficiente que cualquier
otro sistema sanitario universal era que habia mantenido, sin darse cuenta, a los ge-
neralistas comunitarios en su papel de porteros para la atencidn especializada y de de-
positarios de confianza e intérpretes de las historias vitales de los enfermos y que po-
dian mantener los fragmentos especializados de la asistencia juntos como un todo
global. El avance continuo de la atencion especializada eficaz depende del avance pa-
ralelo de esta funcion integradora y de sintesis de los generalistas. En el contexto de la
cultura que actualmente domina en Inglaterra, la gestion del NHS, que se ha desarro-
llado a partir de la experiencia del mundo de los negocios y que sigue un modelo in-
dustrial, no se reconoce este hecho, lo que conduce a la desmoralizacion de los equi-
pos y a la confusion de los enfermos. Si de nuevo se pudiesen separar la cultura
comercial y la cientifica y se pudiese establecer de nuevo el servicio ptblico como una
fuerza independiente, las funciones integradora y de sintesis de los generalistas se des-
arrollaria de forma mas poderosa que nunca anteriormente. Esto no sucedera a menos
que los profesionales sanitarios acepten unas responsabilidades politicas y sociales mu-
cho mas amplias, como ciudadanos dirigentes en las comunidades a las que prestan ser-
vicio. ®



2009
Diciembre

(1

OBSERVATORIO POLITICAS DE NYa\8eI®;

25

REFERENCIAS Y NOTAS

1 En las areas méas remotas de los paises en desarrollo, por ejemplo la antigua Asia Central Soviética y mu-
chas partes de Africa, los verdaderos médicos generales existieron, al menos hasta los aflos setenta del
siglo pasado, haciéndose cargo de las urgencias quirirgicas y obstétricas asi como de todo tipo de aten-
cién médica de la época. Reunirse con esos médicos y escuchar sus historias es una experiencia que im-
presiona. En regiones completamente industrializadas ya no formamos médicos como ésos, pero, a me-
nos que nuestras economias se hundan por completo , no los necesitamos. El término “médico general”
ha resultado ser tan anticuado como la costumbre britanica de describir lo que los estadounidenses lla-
man el despacho del médico como “surgery” “cirugia”. Seria mucho mejor llamarnos generalistas de la
comunidad.

2 Horder JP. Physicians and family doctors: a new relationship. Journal of the Royal College of General
Practitioners 1977;27:391-7. Published simultaneously in Journal of the Royal College of Physicians of
London.

3 Estos patricios eran una minoria muy pequefia de una profesiéon que solo de forma precaria se aceptaba
como aprendida o noble. En fecha tan tardia como 1859, a un cirujano mayor del ejército britanico que
habia ganado la Cruz Victoria se le excluyd de un baile, organizado por la reina Victoria para los que os-
tentaban dicha cruz, con el argumento de que los oficiales médicos no eran caballeros. No se los aceptd
por primera vez como invitados reales hasta 1891 (Cantlie N. A History of the Army Medical Department.
Vol.1. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1974.). En los Estados Unidos, el rango social de los médicos era
incluso inferior. Cuando Charles W. Elliot lleg6 a ser presidente de la Facultad de Medicina de Harvard
en 1869 cualquiera que lo decidiera podia venir de la calle y entrar en la misma. Propuso cierto niimero
de reformas, entre otras alargar el afo escolar de cuatro a nueve meses y que cada candidato superase
un examen escrito para su titulacién. El decano de la facultad de Medicina pens6 que esas “mejoras” iban
a destruir la facultad. ‘Tengo que decirselo’, se dice que el decano ha dicho ‘que no sabia nada de la ca-
lidad de los estudiantes de Medicina de Harvard. Mas de la mitad de ellos saben a duras penas escribir’.
(Brown EL. Physicians and medical care. New York: Russell Sage Foundation 1937. pp.16-7). Doctors to-
day rarely appreciate how recently they acquired the standing they now regard as natural.

4 Dos de estos ensalmadores de Gales del Norte, Hugh Owen Thomas (1834-91) y su sobrino Robert Jo-
nes (1858-1933) fundaron basicamente la cirugia ortopédica en el mundo de habla inglesa. Por su éxito
clinico obligaron al Royal College of Surgeons a que los aceptara dentro de la profesion.

5 Parece que existieron en practicamente en todas las comunidades de la mineria del carbdn, al menos hasta
que se inici6 el NHS en 1948; se ocupaban principalmente de abscesos, lesiones de tejidos blandos y do-
lores de espalda. Se les pagaba, por lo general, su trabajo en especie, junto con el reconocimiento social
de que gozaban derivado del eficaz servicio que prestaban sin darse bombo. Se los recordé bien, en par-
ticular en las ocasiones en las que su consejo parecia mas sabio que el que ofrecian los médicos.

¢ Reiser SJ. Medicine and the reign of technology. London/New York: Cambridge University Press, 1978.

7 Parece que estos enfermos de la clase media que “abusaban” de un servicio que se pretendia que fuese
para los pobres se han beneficiado muy poco. Trabajando de médico de urgencias en el hospital St. Bar-
tholomew de Londres en 1879, en médico (luego poeta) Robert Bridges vio personalmente a 120 enfer-
mos ambulatorios en un periodo de una hora y diez minutos, a razén de 35 segundos por enfermo. Al
mismo tiempo, en otros hospital de Londres, tres médicos de urgencias atendian a 500 enfermos cada
mafana. (Rivington W. The Medical Profession. Dublin, 1879).

8 Todo esto era mucho menos cierto fuera de las ciudades y las areas industriales de Gran Bretana, hasta
que se expulso de los pequetios hospitales a los médicos generales-cirujanos en 1948 y se les substituyo
por consultores especialistas. En las pequenas ciudades con mercados, los médicos generales del comercio
tenian contratos en los pequefios hospitales, financiados por las instituciones de caridad locales y por
subscripciones de los ciudadanos, y en ellos hacian las operaciones de rutina. Conservaban un papel de
“especialoides”, similar a lo que ha habido durante mucho tiempo en Estados Unidos, donde la divisién
entre especialistas y generalistas hasta no hace tanto ha sido tan completa como lo fue hace mucho tiempo
en Gran Bretafia. Por ejemplo, en un informe del Colegio Americano de Cardiologia en 1974 se observo
que, aunque en Boston, Miami y Nueva York habia més de diez cardiblogos por cada 100.000 habitan-
tes, el 70% de los mismos ejercian en consultorios, en lugar de hacerlo en hospitales y 1a mitad no eran
especialistas titulados (Lancet 1974; i: 617). Estos “especialoides” que pretendian ser especialistas sin la
responsabilidad continuada ni la experiencia del hospital, fueron desapareciendo gradualmente debido
al desarrollo de la asistencia médica estadounidense como algo de tipo corporativo, en el Gltimo tercio
del siglo XX, como lo describe bien Paul Starr (Starr P. The Social Transformation of American Medi-
cine. New York: Basic Books 1983.).



2009
Diciembre

(1

OBSERVATORIO POLITICAS DE NYa\8eI®;

26

9 Stevens R. Medical Practice in Modern England. New Haven: Yale University Press, 1966.

1o La Ley Debré que destina al 20% de los mejores entre los que acaban los exdimenes finales de la carrera
a que se conviertan en especialistas lo refuerza poderosamente y deja a los demés para que encuentren
el puesto que puedan en el esquema jerarquico. Por tanto, se coloca por ley a la atencién primaria en el
escaldon més bajo de la responsabilidad.

1 Frank Honigsbaum hizo suyo sin ningtin sentido critico este punto de vista en un libro cuyas conclusiones
parece que las aceptan todavia en gran parte los historiadores (Honigsbaum F. The division in British
medicine: a history of the separation of general practice from hospital care 1911-1968. New York:
St.Martin’s Press, 1979). En la fundacién CIBA, en la que Honigsbaum presento su trabajo, el presidente
era Sir George Godber. Después de haber oido la presentacion, sus primeras palabras fueron: “Nunca
antes en toda mi vida he oido tanta basura”. Sir George que probablemente era el méas innovador y po-
deroso Jefe Superior de los Servicios Médicos que hemos tenido en cualquier momento, era consciente
de la rapida evolucion, que ya estaba en marcha, de la medicina general del Reino Unido para conver-
tirse en una nueva especialidad orientada hacia la poblacién. Honigsbaum nunca lo entendié.

12 Esta definicion se propuso en el Libro Rojo que estableci6 los términos del contrato de los médicos ge-
nerales. Salvo una revisién importante en 1967 para estimular el ejercicio en equipo, que hubiese unos
edificios mejores y el empleo de consultas y de enfermeras de plantilla, el Libro Rojo se conservo prac-
ticamente sin cambios desde 1948 hasta 1988.

13Campbell EJM, Scadding JG, Roberts RS. The concept of disease. British Medical Journal 1979;ii:757-
762.

14 Esta cosificacion en una forma moderna reconocible, empezo en el siglo XVIII, simultaneamente con
la clasificacion de Linneo de los animales y plantas. Alcanz6 su maxima expresion hacia finales del si-
glo XIX, cuando los rapidos avances en bacteriologia proporcionaron un modelo para las enfermeda-
des como si las mismas fuesen paréasitos depredadores que ocupaban a sus huéspedes humanos y en-
gordaban a expensas de ellos. Esta cosificacion de la enfermedad fue se vio poderosamente reforzada y
vulgarizada por la forma de ejercer la Medicina y, por encima de todo, por el comercio de la Medicina.
Los mercaderes de la asistencia sanitaria necesitaban continuamente mecanismos para simplificar los
que, por otra parte, eran complicados e inmanejables problemas de salud de pacientes reales. Necesi-
taban un lenguaje simplificado en el que explicarse y pensar sobre los problemas y férmulas inteligi-
bles con las que justificar sus honorarios. Ello tuvo consecuencias negativas y positivas. Los estudian-
tes de Medicina y de Enfermeria aprendian colecciones de enfermedades, reunidas en una especie de
700, como si se tratase de especies independientes, que saliesen de la jungla de la vida en busca de pre-
sas humanas. En este contexto, se podia estudiar a los pacientes, con una objetividad propia de veteri-
narios, como si fuesen meros vehiculos mundanos para transportar a esas interesantes enfermedades.
Los farmacologos buscaban balines magicos con los que dispararles, destinados a atacar a las enferme-
dades, no a los enfermos y asumiendo que, aunque cada enfermedad era diferente de las demas, los pa-
cientes eran, mas o menos, todos iguales entre si. Los dos conjuntos de ideas funcionaban mejor que cual-
quiera de las filosofias precedentes. La Arsfenamina dio en la diana de la sifilis en 1910, las sulfamidas
en la diana de las infecciones estreptococicas en 1935, la penicilina en la de los estafilococos en 1943 y,
en las dos décadas siguientes, los nuevos avances en el tratamiento de las enfermedades infecciosas se
convirtieron casi en sucesos anuales. Se trat6 de verdaderos avances, no de exageraciones de los medios
de comunicacién. Si se miran las graficas de mortalidad materna de los afios treinta, se ve como en 1935
caen en picado. La penicilina hizo lo mismo con la neumonia y la sifilis, inmediatamente después de la
Segunda Guerra Mundial.

5 Marinker M. On the boundary. Journal of the Royal College of General Practitioners 1973;23:83-94.

16 Hart JT. Hidden agendas of earlier diagnosis. In Zander L (ed.) Change: the challenge for the future.
Royal College of General Practitioners Annual Symposium 1983. London: RCGP 1984. pp.54-63.

7 Riddle MC. A strategy for chronic disease. Lancet 1980;ii:734-6.

18 Greenfield S, Kaplan SH, Ware JE, Yano EM, Frank JH. Patients’ participation in medical care. Jour-
nal of General Internal Medicine 1988;3:448-57.

19 Una parte de esta creciente comorbilidad es un artefacto de nomenclatura. Una parte cada vez mayor
de trastornos, que se siguen considerando y etiquetando como enfermedades, son de hecho formas con-
cretas del envejecimiento general. El nimero de los mismos que se encuentre depende principalmente
de con la energia con que se busquen. Las percepciones profesionales de los problemas de los enfermos
como Unicos y sencillos o multiples y complicados, dependen de como piensen esos profesionales, de las
etiquetas diagnosticas que estén en uso en ese momento y de los medios de diagnéstico de que se dis-
ponga, sobre todo del tiempo que se pueda dedicar a la consulta. En una revision de la literatura sobre
comorbilidad, en 1995, el porcentaje de consultas en que se consideraban dos o més procesos diferen-
tes variaba desde menos de un 1% hasta mas del 50% (van den Bos GAM. The burden of chronic dis-
eases in terms of disability, use of health care and healthy life expectancies. European Journal of Pu-



2009
Diciembre

(1

OBSERVATORIO POLITICAS DE NYa\8eI®;

27

blic Health 1995;5:29-34). Llamativamente, estas diferencias eran principalmente un problema de per-
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25 La mayoria de los nuevos informes sobre los riesgos que se han encontrado recientemente por beber al-
cohol o café, por comer carne o pescado, por ganar o perder peso, etc., se basan en que se comprueba
una asociacion, no una relacion de causa y efecto. Por ejemplo, nos proponemos vacunar al 100% de los
nifos a partir de unos tres meses de edad pero, por otra parte, la mayoria de los casos de parélisis ce-
rebral son indetectables hasta después de esa edad (porque, incluso desde un punto de vista anatémico,
el sistema nervioso central no se desarrolla del todo hasta después del primer afio de vida). Como con-
secuencia de este hecho, hay una estrecha asociacion entre vacunacion y aparicion poco después de pa-
rélisis cerebral. Comprensiblemente, muchos padres asumen que esta asociacion es causal. Este tipo de
temores son, con mucho, los responsables de que alrededor de un 20% de los padres no protejan a sus
hijos de infecciones tales como el sarampioén que, en si mismo, esta reconocido que puede ser ocasio-
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Casi cada semana tenemos informes de este tipo, sin que se discuta ni la diferencia entre asociaciones
y causas, ni la diferencia entre causas supuestas, que estan o no estan fundamentadas por alguna hi-
potesis bioldgicamente plausible. El problema se deriva, en parte, de las politicas editoriales sensacio-
nalistas, pero también de que los investigadores pretenden desesperadamente conseguir financiacion
atrayendo la atencion del puablico hacia su trabajo.

26 Kenneth Calman (Calman KC. Cancer: science and society and the communication of risk. BMJ
1996;313:799-802) dio un brillante ejemplo de la diferencia que hay entre riesgo absoluto y riesgo re-
lativo de muerte atribuible a la toma de la pildora anticonceptiva oral de dosis baja, no tomarla, o, sim-
plemente quedarse embarazada:

MUERTES ATRIBUIBLES POR MILLON DE MUJERES-ANOS
RIESGO ABSOLUTO RIESGO RELATIVO

Las que no la tomaban 0.5 1.0
Las que la tomaban 3.0 6.0
Embarazo 6.0 12.0

Quedarse embarazadas elevaba exactamente el nimero real de muertes atribuibles al embarazo de 1 a
12 por cada 2 millones de mujeres no embarazadas que no habian tomado la pildora a lo largo de un afio,
frente a las mujeres que no se quedaban embarazadas y no tomaban la pildora. El hecho de tomar una
pildora de baja dosis elevaba el ntimero real de muertes de 1 a 3, comparado con el de las que no la to-
maban. Tanto el embarazo como el tomar la pildora elevaba el riesgo relativo, pero en ambos casos los
riesgos absolutos eran extremadamente pequenos. Comoquiera que la anticoncepcion oral era muy efi-
ciente en la prevencion de embarazos y los embarazos elevaban los riesgos cuatro veces mas que la pil-
dora, parece que la anticoncepcion oral es una opcién por lo general més segura que no emplear nin-
gan tipo de anticoncepcién o emplear los métodos de barrera como los condones o los diafragmas que
fallan mucho maés.
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27 McConnachie A, Hunt K, Emslie K, Hart C, Watt G. “Unwarranted survivals” and “anomalous deaths”
from coronary heart disease: prospective study of general population. BMJ 2001;323:1487-91.

28 Richards HM, Reid ME, Watt GCM. Socioeconomic variations in responses to chest pain: qualitative
study. BMJ 2002;324:1308-10.

29 Con 10 kg. 0 mas por encima del peso normal (el 6ptimo para la salud, no el promedio de indice de masa
corporal IMC de 20 a 25), la mortalidad por cualquier causa es un 46% por encima de la media entre los
15y los 34 anos, un 30% entre los 35 y los 49, un 18% entre los 50 y los 65, pero casi nada por encima de
los 65 afos. Hay muchos motivos por los que los viejos deben intentar controlar su peso, pero la morta-
lidad no es uno de ellos.

3¢ Sean cuales sean los demaés factores que pueden modificar este proceso, la obesidad implica necesaria-
mente un exceso de ingesta de energia por encima de la que se consume. Los cuerpos de los adultos ne-
cesitan alrededor de 1600 calorias al dia simplemente para estar sentados o echados en la cama, y llega
a ser de 3.800 para un hombre alto que haga un trabajo verdaderamente duro, como un minero del car-
boén o un lehador. En todos los paises totalmente industrializados, los consumos de energia derivados
del trabajo fisico han descendido de manera dramatica. Ello ha ocurrido evidentemente entre los tra-
bajadores, pero de manera menos evidente, aunque probablemente similar para las mujeres que toda-
via se limitan al trabajo doméstico, pues tanto el trabajo industrial como el doméstico se ha desplazado
hacia las maquinas. Al mismo tiempo, se ha eliminado en la practica el hambre real, en el sentido de un
exceso de consumo de energia sobre la ingesta, a causa de la productividad mucho mayor del trabajo
industrializado. En los paises totalmente industrializados, los pobres siguen teniendo dietas pobres, pero
sus deficiencias son de calidad, no de cantidad, no de ingesta de calorias. Tanto en Gran Bretana como
en América del Norte, la obesidad se ha convertido en el signo externo més visible de clase social. Por
lo menos hasta ahora, las diferencias de clase social, en lo que a la obesidad se refiere, en Gran Bretana
parecen menores que en Estados Unidos. El Observatorio Escocés de Salud Pablica comunica que hay
obesidad (IMC > 30) en un 19,6% de los varones adultos en el quintil de mayor riqueza entre todos los
varones, frente a en un 25,5% de los del quintil més bajo. El desequilibrio de clase es mucho mas mar-
cado para las mujeres: 21% entre las de quintil superior de riqueza, frente al 32,1% entre el quintil in-
ferior. (http://www.scotpho.org.uk/home/Clinicalriskfactors/Obesity/obesitydata/obesity_depriva-
tion.asp, consultado el 13 de febrero de 2009).

31 Un concepto sencillo que todavia se usa poco: las personas con obesidad central tienen la cintura del vien-
tre mayor que la de las caderas. Esta medida tiene méas capacidad de prediccion que el Indice de Masa Cor-
poral (IMC), que es el peso en kilos dividido por el cuadrado de la estatura en metros.

32 Reaven GM. Role of insulin resistance in human disease. Banting lecture 1988. Diabetes 1988;37:1595-
1607, and Eckel RH, Grundy SM,Zimmer PZ. The metabolic syndrome. Lancet 2005;365:1415-28.

33 La frase proviene de una carta de Sir Clifford Albutt al Times (Albutt TC. The Act and the future of med-
icine. The Times January 3 1912), que tuvo mucha influencia, en la que se predecia el final de la buena
medicina clinica entre los médicos generales, si se aplicaba la Ley de Seguro de Lloyd George. De he-
cho, la buena medicina clinica en los centros de zonas industriales a duras penas estaba empezando y
la Ley de Lloyd George hizo un poco para que fuera menos imposible lograr establecerla. . Sin embargo,
la pesimista afirmacion de Albutt parecié confirmarse totalmente en la revision de Joseph Collings del
estado del ejercicio de la medicina general cuando naci6 el NHS en 1948 (Collings JS. General practice
in England today. Lancet 1950;i:555-85). Es interesante que algunos estudios similares en Estados Uni-
dos (Peterson OL, Andrews LP, Spain RS, Greenberg BG. An analytical study of North Carolina general
practice, 1953-1954. Journal of Medical Education 1956;31(12):part 2, p.1.) y en Canada (Clute KF. The
General Practitioner. Toronto: University of Toronto Press, 1963.), aproximadamente al mismo tiempo,
mostraron resultados similares.

34 Uno de los primero médicos generales britanicos que reunio sistematicamente datos de su ejercicio pro-
fesional, John Fry, acufié un término til para los médicos de Estados Unidos, que afirmaban que te-
nian capacidades propias de especialistas, pero que no tenian ninguna formacién en algiin departamento
hospitalario. Los llamé “especialoides” (Fry J. Medicine in three societies: a comparison of medical care
in the USSR, USA and UK. Aylesbury, Bucks: MTP, 1969). Hasta la década de los anos ochenta del si-
glo pasado no se los eliminé de la practica de la cirugia; hasta esa fecha, la mortalidad operatoria en Es-
tado Unidos era de forma sistematica superior a la del NHS.

35 British Medical Association. Charter for the family doctor service. London BMA 1965.

36 Esta idea la desarroll6 John Horder en un articulo clasico que vale la pena leer hoy en dia (Horder JP.
Physicians and family doctors: a new relationship. Journal of the Royal College of General Practition-
ers 1977;27:391-7. Publicado simultdneamente en el Journal of the Royal College of Physicians of Lon-
don).

37 La administracion de los contratos con los médicos les reembolsaba el 70% de los gastos de plantilla,
hasta un maximo de dos veces lo que correspondia al salario de dos miembros de plantilla a tiempo com-
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pleto por médico, y los médicos generales pagaban el restante 30%. Reembolsaba el 100% del coste de
los locales y permitia a los médicos generales conservar el valor de cualquier apreciacion del capital. Hasta
la crisis comercial de 2008-9, a consecuencia de esto, se acumulaban enormes sumas para los médicos
generales en el momento de su jubilacion, en areas en las que los niveles de pobreza estaban incre-
mentandose. Donde los valores de estos locales estaban cayendo, como sucedia en la mayoria de las 4reas
industriales y postindustriales, no habia ese incentivo para invertir en edificios. Bosanquet y Leese (Fam-
ily doctors: their choice of practice strategy. BMJ 1986;293:667-70) observaron que entre cinco indi-
cadores de mejoria (contratacion de enfermeras para el centro, mejoria o edificaciéon de locales, parti-
cipacion en la formacion, posesion de un electrocardiégrafo y consultas de revision), un 32% de los
centros (los que invertian mucho) representaban un 71% de los que tenian valoraciones positivas. Casi
todos los centros con grandes inversiones estaban en areas prosperas. FijaAndose en un area minera de
carbdn del norte entre 1986 y 1992, los mismos autores observaron que mas centros de las areas pros-
peras en expansion habian invertido en locales y plantilla y prestaban mas servicios que los de los dis-
tritos pobres. Sus costes eran mayores. Al igual que sus ingresos. Sin embargo, los centros de los dis-
tritos méas pobres habian hecho un mayor incremento absoluto en inversion, lo que habia dado lugar a
una disminucion global de la diferencia de niveles entre unos y otros (Leese B, Bosanquet N. Family doc-
tors and change in practice strategy since 1986. BMJ 1995;310:705-8). Es una vision mixta, pero sugiere
que la inversion puablica que se lleva a cabo a través de los bolsillos de los médicos generales, que actian
como empresarios independientes, parece menos eficiente que la inversion directa por parte del estado
en aquello que la gente necesita.

38 Segtin el Dr. Gerard Vaughan, Ministro Conservador de Sanidad en 1985, los costes para los contribu-
yentes por cada consulta eran los siguientes:

En las consultas externas de los hospitales £50.00
En los centros de Medicina General 5.00

A primera vista, un enfermo que visite a un médico general parece que cuesta diez veces menos que otro
que vaya a un especialista hospitalario, aunque sea un residente. Una consulta con un farmacéutico de
la calle, no le cuesta absolutamente nada al gobierno.

39 Rivett G. From Cradle to Grave: fifty years of the NHS. London: King’s Fund 1998: 411. A much more
influential model was developed by Dr Geoff Marsh, working in Tees-side, citado mas adelante en este
articulo.

40 Clarke K. Working for patients: medical education, research and health. Speech by Secretary of State
to medical profession 10 July 1989, comunicado oficial de prensa.

4 Los servicios de urgencias de los hospitales proporcionaron un segundo mecanismo de apoyo, al pres-
tar asistencia episddica de “parcheo” a los enfermos que, o bien no podian acceder a la atenciéon prima-
ria, o bien no tenian confianza en ella. En los centros urbanos en decadencia, ello supuso una ruptura
importante en la asistencia por parte del NHS y caus6 mucha preocupacion en los afios ochenta del si-
glo pasado, en los que se considero, con razén, que era un indicador sensible del rendimiento de la aten-
ci6n primaria. Acudir directamente a los servicios de urgencias es algo que aumenta ahora sin cesar, junto
con una variedad cada vez mayor de clinicas ambulantes y centros de asesoramiento telefonico, muy en
lalinea de las politicas consumistas que han estimulado tanto los gobiernos conservadores como los del
nuevo laborismo, sin tener en cuenta el dafio que esto hace a la continuidad de la asistencia, ni la falta
de eficiencia inherente a la asistencia a personas que uno no conoce de antemano. Cuando yo trabajaba
en los valles del sur de Gales, la mayoria de los médicos generales hacian ellos mismos sus propias su-
turas. En la consulta de Glyncorrwg, como en otras areas que estaban muy lejos de un hospital, la au-
toderivacion a los servicios hospitalarios de urgencias era minima, de modo que los datos de nuestra
carga de trabajo eran una medida indirecta del volumen de atencion primaria que habia en nuestra lo-
calidad.

42 Desde que han existido los hospitales. Sus servicios de urgencias o equivalentes siempre han sido uti-
lizados mas por los pobres. Los factores socioeconémicos se asocian muy estrechamente a las tasas de
ingresos por urgencias, pero no con las de ingresos programados mediante derivaciones por parte de
los médicos generales. (Reid FDA, Cook DG, Majeed A. Explaining variation in hospital admission rates
between general practices: cross sectional study. BMJ 1999;319:98-103). Aquellos paises cuyas unida-
des de atencion primaria estan poco desarrolladas o son menos accesibles desde el punto de vista so-
cial, tienen, en consecuencia, servicios de urgencias hipertrofiados. Por ejemplo, en 2004, un 30% de
la poblacién de Los Angeles no tenia seguro y dependia de lo que quedaba de su sistema ptiblico de asis-
tencia hospitalaria para recibir asistencia de urgencia. Este sistema ptiblico estaba a su vez en crisis fis-
cal y se enfrentaba a unas pérdidas previstas de mas de 700 millones de ddlares entre 2003 y 2005. A
causa de la rapida expansion del sector privado con animo de lucro, los hospitales publicos de la Costa
Oeste se habian reducido hasta representar s6lo un 6% del total de la dotacion hospitalaria, pero pres-
taban el 55% de la asistencia a los que no tenian seguro, lo que representaba el 35% de sus ingresos de
enfermos y el 55% de sus consultas externas. (Berliner HS. The crisis of the Los Angeles County Public
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Hospital system: a harbinger for the nation. International Journal of Health Services 2004;34:313-22).

43 Aunque el NHS no establece barreras legales ni econémicas par el acceso a los servicios, puede haber
muchas barreras administrativas en areas de marginacion social y grandes cargas de trabajo para la aten-
cién primaria. Alrededor de la mitad de los que se envian a la carcel en Gran Bretafia no estan inscritos
en la lista de ningtin médico general, lo que, a menudo, es un reflejo de la dependencia de drogas, el pa-
decimiento de enfermedades mentales de tipo psicotico o ambas cosas a la vez. Los sin techo, un grupo
que en la actualidad esta creciendo rapidamente, estan en situacion similar, al igual que las personas
con dificultades en la educacion, las trabajadoras callejeras del sexo, los que buscan asilo y los refugia-
dos, los que tienen psicopatias cronicas y los ndmadas gitanos. Siempre que puedan acceder a una asis-
tencia benéfica, la mayoria de estos enfermos son usuarios muy frecuentes con necesidades complejas,
de modo que, en su calidad de empresarios autbnomos, muchos médicos generales hacen todo lo que
pueden para evitarlos. Los médicos generales con menos mentalidad de negociantes, que creen que es-
tas personas necesitan y se benefician de la asistencia méas que las de cualquier otro grupo social, aca-
ban cargando con un nimero desproporcionado de este tipo de enfermos, en muchos casos suficiente
para que su ejercicio profesional normal sea imposible. La solucién de este momento es crear consul-
tas especializadas en areas urbanas en las que hay una gran concentracion de este tipo de personas. Es
algo que se ha hecho, al menos para los sin techo, en alrededor de dos tercios de los distritos adscritos
a consorcios de atencién primaria en Inglaterra, pero estos servicios siguen siendo muy incompletos.
La inscripcion de los enfermos en las listas de los médicos generales es esencial para poder llevar a cabo
una planificacién eficaz y valorar los resultados, pero muchos de estos esquemas especiales, excluyen
de manera deliberada esta inscripcion, a causa de las perversas acciones desincentivadoras relaciona-
das con la financiacién por parte del NHS o de los ayuntamientos.

44 Loudon I. The principle of referral: the gatekeeping role of the GP. British Journal of General Practice
2008;58:128-30.

45 Impresionados por el efecto de la funcion de “porteros cribadores” de los médicos generales del NHS,
otros muchos paises europeos adoptaron posteriormente esta politica. Un estudio comparando los pa-
ises que tenian un sistema de derivacién con esta funcion de porteros con los que no lo tenian, mostré
que los médicos generales que llevaban a cabo esa funcién tendian a funcionar mejor en todos los de-
mas aspectos (Boerma WG, van der Zee, Fleming DM. Service profiles of general practitioners in Eu-
rope. British Journal of General Practice 1997;47:481-6).

46 Taylor TR. Pity the poor gatekeeper: a transatlantic perspective on cost containment in clinical practice.
BMJ 1989;299:1323-5.

4 La experiencia de Estados Unidos demuestra que esa inversion estaba justificada; A lo largo y a lo an-
cho de los Estados Unidos, la mortalidad en 14,4 muertes por cada 100.000 habitantes, durante un pe-
riodo de once afos, en areas en las que el nimero de médicos generales aument6 en un uno por cada
10.000 habitantes. El efecto fue mayor en la mortalidad de los negros, es decir, la de aquellos que te-
nian mas necesidad de asistencia sanitaria (Shi L, Macinko J, Starfield B, Politzer R, Xu J. Primary care,
race and mortality in US states. Social Science & Medicine 2005;61:65-75).

48 Fry J. Medicine in three societies: a comparison of medical care in the USSR, USA and UK. Aylesbury,
Bucks: MTP, 1969.

49 Hayes TM, Harries J. Randomized controlled trial of routine hospital clinic care versus routine general
practice care for type II diabetes. BMJ 1984;289:728-30.

50 Darzi A. High quality care for all: NHS next stage review final report. London: Department of Health,
2008. La idea de las policlinicas parece que es atractiva para los especialistas y la aplaudid, con un en-
tusiasmo carente de critica el editor de The Lancet, a pesar de la larga hostilidad de la revista a las po-
liticas relativas al NHS, tanto del Nuevo Laborismo, como del Partido Conservador: “Para los médicos,
parece que, por fin, al cabo de mucho tiempo, se ha prestado atencion, en las decisiones politicas, a su
demanda de liderazgo clinico. Est4 ahora en manos de la profesiéon aprovechar esta oportunidad ex-
cepcional y hacer que funcione a favor de los enfermos” (Horton R. The Darzi vision: quality, engage-
ment and professionalism. Lancet 2008;??:1-2).

5t Muchos observadores expertos parece que piensan que los generalistas de atencién primaria pueden se-
guir llevando a cabo asistencia fuera del NHS. “Si ... los conflictos entre profesionales y politicos, en el
seno de los servicios sanitarios que no han cambiado, se resuelven sdlo en parte y a trocitos, puede dar
la impresién de que la privatizacion de la atencién primaria puede ser una solucion. Mantener la prac-
tica de un ejercicio profesional con honorarios maximos para los que pueden pagar directamente,
mientras que se permite la maxima industrializacién para los demés, puede no serlo” (Iliffe S. From ge-
neral practice to primary care: the industrialisation of family medicine in Britain. Journal of Public He-
alth Policy 2002;23:33-43). Por ejercicio libre, Steve parece entender un ejercicio de la profesion que
se paga con honorarios, una extrafia clase de libertad para quien presta el servicio y no una libertad, como
ha sido hasta ahora, que no genere nuevas ideas ni investigacion. Parece un poco prematuro descartar
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la posibilidad de que los mejores médicos generales puedan luchar todavia para crear su propia liber-
tad para innovar, en el contexto de un sistema de asistencia pagada.

52 Ellis J. Reform of Medical Education. Washington DC: National Academy of Sciences, 1970: 209). Otros
dos educadores punteros recogieron opiniones similares en el Hospital St. George (Dornhorst AC,
Hunter A. Fallacies in medical education. Lancet 1967;ii:666-7).

53 Marsh GN, Kaim-Caudle P. Team Care in General Practice. London: Croom Helm, 1976. Aport6 bue-
nos argumentos de que la asistencia en equipo que habia organizado tenia efectos selectivos favorables
sobre la salud de una comunidad pobre de Tee-side (Marsh G. Clinical medicine and the health divide.
Journal of the Royal College of General Practitioners 1988;38:5-9, y Marsh GN, Channing DM. Com-
parison in use of health services between a deprived and an endowed community. Archives of Disease
in Childhood 1987;62:392-6).

54 Al menos como una forma de pensamiento entre los gestores y los que disefian las politicas, la implan-
tacion de una forma automatizada de asistencia ha alcanzado proporciones alarmantes, en apariencia
muy ajenas de la experiencia de la gente, tanto de los enfermos como de los miembros de las plantillas
de la asistencia primaria del NHS. Por ejemplo, en San Francisco, unos investigadores de la Universi-
dad de California, llevaron a cabo un ensayo aleatorio de un sistema telefénico automatizado para las
personas que deseaban consejo para tratar su diabetes (Handley MA, Shumway M, Schillinger D. Cost-
effectiveness of automated telephone self-management support with nurse care management among pa-
tients with diabetes. Annals of Family Medicine 2008;6:512-8.). Como he dicho en 2009, las respues-
tas telefonicas automatizadas, para cualquier asunto, desde comprar un billete de ferrocarril hasta como
descongelar la pantalla del ordenador, provocan una intensa irritaciéon u hostilidad por parte de la ma-
yor parte de la gente de hoy en dia. A la mayoria de las personas le encanta, en resumidas cuentas, oir
una voz humana que la escuche, les hable en su propio lenguaje y le transmita un mensaje de alguien
que parece que compartiera algo de su propia experiencia. Sin embargo, cuando las tinicas voces humanas
a las que atn se tiene acceso no tienen tiempo que malgastar para simples asuntos de achaques, las per-
sonas agradecen cualquier ayuda que puedan obtener de maquinas que tienen més tiempo que los se-
res humanos e incluso pueden hablar muchos idiomas y transmitir un mensaje redactado por expertos
del consenso. Este estudio mostr6 beneficios marginales en una sociedad que ha tirado la toalla apa-
rentemente en su intento de no convertirse en maquinas. De acuerdo con la informacién recibida, si se
demuestra una relaciéon coste-beneficio favorable, todo esto hay que llevarlo adelante. Diferentes revi-
siones de este asunto en el Reino Unido, si bien son més cautas, no ofrecen ninguna resistencia subs-
tancial a esta tendencia de pensamiento (Croft P, Porcheret M. Standardised consultations in primary
care: are beneficial for some conditions, but should their extent be limited? BMJ 2009;338:668-9). Rom-
per con las maquinas y restaurar una cara humana requiere valor e imaginacién, conceptos aparente-
mente excluidos de la investigacion que habitualmente se prefiere.

55 Hasta 1966, trabajaban casi de manera totalmente independiente de los médicos generales. Antes de que
existiera el NHS, las relaciones entre los médicos generales urbanos y las enfermeras comunitarias eran
amenudo escasas y a veces hostiles, los médicos generales que cobraban honorarios las veian como com-
petidoras. Esto era especialmente asi en el caso de las matronas, contempladas como competencia del
negocio, y en el de los visitadores sanitarios, contemplados como una competencia en el terreno de la
autoridad. En el medio rural las relaciones eran mucho més humanas y mucho mejores. Hoy en dia per-
sisten divisiones, potencialmente serias, entre los médicos generales, en su calidad de patronos de las
enfermeras de los centros de salud y de los auxiliares de asistencia y la plantilla de enfermeras que son
empleadas directamente por las autoridades del NHS. Como antafio, los administradores tienden a de-
jar de lado o ignorar estas divisiones, pero probablemente podrian eliminarse.

56 Drennan V, Davis K. Trends over ten years in the primary care and community nurse workforce in Eng-
land. University of London, St.Georges, 2008.

57 De acuerdo con una revision del Departamento de Sanidad, publicada en julio de 2006 (Regulation of
the Non-Medical Healthcare Professions), los Ayudantes Sanitarios (AS) no estaban atn regulados ni
inscritos en un registro y no tenian unos requerimientos nacionales minimos de para acceder a los pues-
tos y, hasta donde yo sé, es algo que no ha cambiado. Segtn el Real Colegio de Enfermeria, aunque su
nimero estaba creciendo rapidamente, el Departamento de Sanidad no sabia cuantos estaban trabajando
en el NHS. Segtn los datos de la Universidad de Manchester en el afio 2002, los Ayudantes Sanitarios
de atencion primaria en esa region estaban haciendo un 33% de todas las intervenciones que implica-
sen medir algo y el 28% de las intervenciones de prevencion y de asistencia sanitaria a nivel primario
en esa region.

58 Pido excusas por escribir tanto sobre mi mismo, pero la confidencialidad me prohibe hacerlo sobre cual-
quier otra persona. La complejidad de mis problemas no es en absoluto infrecuente. Mi experiencia es
totalmente tipica, excepto en que, como miembro de la profesion, probablemente recibi un poco mas
que lo que me tocaba de cada cosa y ahora vivo en un area en la que la vida es incomparablemente méas
facil que donde transcurrié mi vida laboral.
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5 No debe dejarse de sehalar que ésta no es una formula que pueda aplicarse como substitucion del co-
nocimiento empirico. Si cada conflicto aparente entre conocimientos representara una potencial iden-
tidad sintética, podriamos inventar la palabra que quisiéramos, es decir la filosofia del Principe Carlos
y su circulo mégico de terapeutas alternativos.

60 E] problema con el que le ha sido més dificil enfrentarse a la moderna Fisica ha sido la imposibilidad
aparente de reconciliar los conceptos matemaéticos de la Fisica Cuantica, el mundo de lo infinitamente
pequefio, con los de la Astrofisica, el mundo de lo infinitamente grande. En nuestra calidad de obser-
vadores, nos encontramos entre estos dos mundos, en el punto de unién entre estas dos cosas infinitas,
empleando un lenguaje conceptual diferente para cada uno de estos mundos. éSe trata de un accidente?
¢Acaso estamos exactamente en ese punto? Por supuesto que no, Los términos en los que nos com-
prometemos con el mundo los dicta nuestra propia postura en el mismo y, cuando miramos a lo lejos
en direcciones opuestas, se aplican reglas opuestas y todas ellas son contrarias a la intuicion y, por lo
tanto, mas o menos incomprensibles sin matematicas superiores. En nuestro entorno, todavia funciona
el sentido comin que hemos adquirido de la experiencia de todos (que es cambiante). Igual sucede con
la Historia. Estamos en el limite de la Historia que ha ocurrido y la por venir. Y en dondequiera que es-
temos o ayudamos a hacer el futuro o dejamos que otros lo hagan sin nosotros.

Puede parecer obvio que los mundos que vemos en nuestra condiciéon de observadores tienen que pa-
recer diferentes, dependiendo de donde estemos pero, en realidad, no podemos estar en ningan otro lu-
gar, aunque tratemos de hacerlo en teoria. Nunca hemos descubierto nada s6lo por observar, sino que
hemos aumentado nuestro conocimiento por haber actuado y haber observado los resultados de nues-
tras acciones. Las preguntas sin respuesta que plantea el positivismo 16gico, no tienen respuesta por-
que son irreales, innecesarias e irrelevantes para las tareas que tenemos delante. Surgen solamente por-
que el positivismo logico tiene que separar el mundo que observa del mundo en el que tenemos que
actuar.

¢ Escondidos en todo esto yacen Karl Marx y Friedrich Engels, cuyos nombres todavia se excluyen del dis-
curso respetable en el mundo de habla inglesa. Ha sido absurdo. En general, excluir a Marx del desarrollo
del pensamiento cientifico ha sido absurdo y tan capaz de deteriorar ese aspecto como seria excluir a
Darwin del desarrollo de la Biologia. En un escrito de 1878 (Herr Eugen DJhring’s Revolution in Science.
Leipzig, 1878. Primera traduccion al Inglés de Emile Burns, Lawrence & Wishart 1934, pp.74-6), Engels
reconocia que la materia era inseparable del movimiento y viceversa, anticipandose en més de dos dé-
cadas a la suplantacion de la Fisica newtoniana. Se podria pensar que la filosofia del materialismo dia-
léctico que, junto con Marx, desarrollo, habria de provocar més respeto que el que provoca, pero el en-
corsetamiento soviético del pensamiento ha facilitado su marginacion.

%2 La manera convencional de referirse a las reflexiones més universales y que méas aspectos abarcan se-
ria describir este tipo de enfoques como holisticos. Entre los trabajadores sanitarios de inclinaciones més
liberales, es algo que ha llegado a ser muy popular, pero que no me parece util. La idea central del ho-
lismo es que cualquier todo evolucionado es mayor que la suma de sus partes y que ninguna cosa ais-
lada puede comprenderse fuera de su contexto. Aunque esto sea evidentemente verdad, no aporta nada
para llevarnos mas allé de la observacion banal. El holismo se origind como una casi filosofia lanzada
por Jan Smuts en 1926, en su libro “Holismo y Evolucién”. Conocido en Africa del Sur como Janni el
zorro, Smuts logr6é combinar en una sola vida tres grande motivos de fama: como dirigente de la gue-
rrilla Boer de resistencia a los ingleses, como estadista veterano y varias veces primer ministro de la
Unidn Surafricana y campedn del Imperio Britanico y como filésofo. Para lograr esto sobre la base de
la supremacia blanca, en un pais en el que los habitantes de origen europeo estaban en proporciéon de
uno por cada ocho de origen africano, sin cuestionar dicha supremacia, necesité una filosofia mas apro-
piada para contemplar la realidad que para esforzarse en cambiarla. Esto es lo que el holismo significa,
un término resbaladizo que evita cualquier conflicto.

63 Starfield B. Primary and specialty care interfaces: the imperative of disease continuity. British Journal
of General Practice 2003;53:723-9.

64 La historia de los QOF (Quality and Outcomes Framework, o sea, “Marco de Calidad y Rendimiento”)
muestra hasta qué punto los expertos situados muy arriba en el escalafén han subestimado siempre la
labor de los trabajadores de base de atencion primaria. Los costes que se supusieron asumian que po-
cos centros de salud lograrian mas del 80% de los objetivos respecto a los datos recogidos y que la ma-
yoria se quedaria muy por debajo de esa cifra. En realidad, incluso en el primer afio (2004 — 5), la ma-
yoria de los centros alcanzaron méas del 90% de sus objetivos, de modo que hubo que pagarles por eso,
aunque las cantidades no se habian previsto ni presupuestado. Ni el gobierno ni los medios de comu-
nicacion han reconocido nunca esta grosera estimacion a la baja, ni de lo que los médicos generales y
sus equipos estaban haciendo ni de lo rapido que se habian adaptado a la nueva dimension de las de-
mandas. El QOF es un inmenso logro, al codificar practicamente cada aspecto del trabajo necesario para
la atenci6n primaria en todas sus facetas, no simplemente las actividades clinicas, sino todos los aspectos
de la organizacién de los centros, de la recogida de datos, de las relaciones con los enfermos y las po-
blaciones, el trabajo educativo, etc., abarcando incluso los mecanismos para que los enfermos y sus or-
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ganizaciones sugieran detalles en el futuro. Su debilidad esta en hasta qué punto estimula la burocra-
cia, el jugar con los datos y la gestion excesiva e ignora la imaginacion y la innovacién que se salen de
los planes definidos.

% Davidoff F, Haynes RB, Sackett D, Smith R. Evidence Based Medicine. A new journal to help doctors
identify the information they need. BMJ 1995;310:1085-6.

6 Guthrie C. Prevention and cure of type 2 diabetes. Let’s move upstream from obesogenic environments
please. BMJ 2002;325:965.

7 Guthrie C. Letter to BMJ 2001;323:63-4-.
% Road traffic and Health. London: BMA 1997.

% En todo esto hay que incluir también al gobierno del Nuevo Laborismo que alcanz6 el poder en 1997,
sobre la base, entre otras cosas, de haber garantizado que daria la vuelta a estas politicas. Desde 1997,
se han vendido al menos 187 escuelas y campos de deportes méas (James Chapman, Daily Mail web-
site 30 March 2008).

70 La politica de la Asamblea de Gales puede haber tenido un impacto sorprendentemente grande en un
tiempo relativamente corto. Las encuestas de 4000 jovenes de entre 11y 18 afios de edad por parte de
la Oficina Britanica de Investigacion del Mercado, cada seis meses, a lo largo de los Gltimos quince afios
muestran un rapido descenso en la practica semanal de la natacion en Inglaterra, desde un 25% en 1993
hasta un 12% en 2008. Este descenso se incrementaba segtin aumentaba la edad, desde haber bajado a
un 14% entre 11y 15 afios, hasta un 9% entre 16 y 18 afios. Los niveles més altos de practica de natacion
eran en Gales, donde todavia nadaban cada semana un 25% de los que tenian entre 11 y 15 afios, com-
parado con un 10% en Londres, Yorkshire, Humberside y el Norte de Inglaterra.

7t El trabajo pionero de Jerry Morris sobre la relacion entre inactividad fisica y la enfermedad coronaria
(Morris JN, Chave SPW, Adam C, Sirey C, Epstein L, Sheehan DJ. Vigorous exercise in leisure time and
the incidence of coronary heart disease. Lancet 1973;1:333-9) tard6 varias décadas en influir en la prac-
tica médica. Esto sucedid, en parte porque tal como la gente vive de hecho sus vidas de cada dia, fuera
de situaciones experimentales, era un tema de investigaciéon extremadamente dificil, sobre el que era casi
imposible obtener datos tan innegablemente concluyentes como los de los estudio sobre la dieta.

72 En Glyncorrwg, nuestro equipo ayudé a dirigir iniciativas locales de este tipo que supusieron que se con-
siguieran tres millas de carril de bicicletas, tres charcas de pesca y un centro de bicicleta de montana,
con expertos, que ahora ocupa el noveno lugar, en cuanto a popularidad, del mundo. Nuestra comuni-
dad tiene adn sus propios equipos de ftitbol y de rugby, que juegan en nuestros propios campos ptbli-
cos, aunque s6lo tenemos en la comunidad unas 500 familias y casi todas las tiendas y muchas casas es-
tan cerradas.

73 En mi experiencia en una democracia desarrollada, basta con conseguir una vez que se llene un auto-
bis de enfermos para presionar a las autoridades locales, con objeto de conseguir un cambio material
necesario y urgente, para que se tomen en serio todas las siguientes amenazas. A partir de ahi, rara vez
hace falta poner en marcha la amenaza. Por supuesto, en muchos paises esto puede costar la vida, pero
tal cosa s6lo sucede en raros casos en paises econdmicamente desarrollados. En Gran Bretaiia, no te-
nemos excusa alguna para dejar de actuar cuando es claramente necesaria una acciéon y tiene el apoyo
de las masas.



