UNA EXPERIENCIA EN MEDICINA
INTEGRAL: INFORME PRELIMINAR

El Centro de Demostracién de Medicina Inte-
gral (comi) fue creado por convenio entre la
Universidad de Chile y el Servicio Nacional
de Salud*, con el propdsito de ensayar la
aplicacién integral de la doctrina de atencién
del Servicio Nacional de Salud en un sector
limitado, de modo que pudiera servir como
centro de demostracién para estudiantes y
graduados, médicos y paramédicos y como
una experiencia piloto para el propio Servicio.

Durante su existencia, el coMi ha desarro-
llado actividades en el campo asistencial, en
el docente y en el de investigacion. En el cam-
po asistencial, los programas se realizan en un
sector del 'Area Hospitalaria Occidente de
Santiago, sector que tiene una poblacién de
12.128 habitantes. Los programas compren-
den atencién maternal (control prenatal y de
puerperio), atencién infantil (0 a 14 aiios),
medicina general de adultos (15 afios y mas),
ginecologia, higiene mental, servicio social y
enfermeria.

Estos programas se coordinan con los del
Consultorio Andes del Area Hospitalaria
Occidente, en cuyo local funciona el cpmr
Son comunes los servicios: dental, de epide-
miologia, de saneamiento, de farmacia y de
mantencién y aseo.

En el campo docente, se ha impartido en-
sefianza a los siguientes grupos:

—Alumnos del vi afio de Medicina, dentro
del programa de la Citedra B, de Higiene y
Medicina Preventiva (Profesor Benjamin
Viel) .

—Alumnas de la Escuela de Enfermeria
del Servicio Nacional de Salud y de la Uni-
versidad de Chile.

—Alumnas de la Escuela de Servicio Social
del Servicio Nacional de Salud.

—Alumnos de la Escuela de Psicologia de
la Universidad de Chile.

*Se ha recibido ayuda del Colegio Médico de Chile y de
la Tlustre Municipalidad de Quinta Normal.
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~Alumnos de la Escuela de Psicologia de la
Universidad Catélica de Chile.

Las investigaciones son de “Administra-
cion de Salud en el plano local” vy, por lo
tanto, se dirigen a averiguar necesidades de
atencion, caracteristicas de la comunidad y a
avaluar el funcionamiento de esquemas de or-
ganizacién local.

PRINCIPIOS APLICADOS EN EL PROGRAMA.

La conclusién més positiva de nuestra expe-
riencia es que los principios bdsicos de la
atencién meédica integral son aplicables a la
realidad del medio urbano chileno. ¢Cudles
son estos principios?

1) Atencién ‘““de choque” al grueso de las
necesidades médicas y médico-sociales realiza-
das en un Consultorio periférico préximo a
los domicilios de los consultantes. Esta aten-
cién resuelve el mayor volumen de problemas
gracias a la actitud de los médicos del equipo
en el sentido de reducir al minimo posible
las hospitalizaciones, las referencias a especia-
listas, los examenes de laboratorio no indis-
pensables y el esfuerzo de absorber la cirugia
menor. Para diagnodsticos y tratamientos mas
complejos, el equipo se apoya en el Hospital-
Base. Recibe de éste toda su orientacién téc-
nica en el aspecto técnico, ya que sus médicos
trabajan media jornada en los servicios del
hospital. Si esta politica se generalizara, €] hos-
pital podria destinar sus Policlinicas exclusi-
vamente al nimero relativamente pequeifio de
casos referidos desde los Consultorios perifé-
ricos, tal como ocurre en el Servicio de Salud
inglés. La mayor cercania entre el Consulto-
rio periférico y su clientela permite coordinar
la atencion médica con el trabajo de terreno
en familias y en grupos, realizado por Enfer-
merfa y Servicio Social; facilita una atencién
médica domiciliaria bien discriminada; y per-
mite hacer el control longitudinal de los en-
fermos crénicos, sin el enorme recargo de



domicilios falsos que se halla en la casuistica
hospitalaria.

2) Atencién hecha por un equipo médico
y paramédico enteramente integrado (“equi-
po médico de familia” o “médico de familia
pluripersonal”) . En el Consultorio periférico
debe realizarse la atencidn de adultos junto
a la de madre y nifio. También hemos en-
contrado que las consultas ginecoldgicas son
de tal volumen e importancia médico-social,
que justifican su inclusién en esta atencion
de choque descentralizada. Ella puede ser he-
cha por el mismo médico que atiende la con-
sulta prenatal, el cual debe ser por ello un
obstetra-ginec6logo. La morbilidad psiquia-
trica es también de muy alta prevalencia;
pero mas que por eso, la presencia de un psi-
quiatra y un psicdlogo en el equipo se justi-
fica por la necesidad de orientacion, asesoria
e investigaciéon en la labor de higiene mental
que se realiza en el sector por parte del equi-
po de salud y por parte de los profesores de-
pendientes del Ministerio de Educacidn.

En un medio como Santiago no se justifica
el “médico general” absolutamente poliva-
lente. Nuestro grupo, que abarca las grandes
especialidades, gana respecto a aquél en cali-
dad de atencién y en rendimiento, puesto que
su idoneidad en cada campo de la medicina
reduce Ia cantidad de referencia al Hospital-
Base.

En el equipo no hay duplicaciéon de fun-
ciones ni trabajos superfluos. La informacién
captada por cada uno, registrada en una ficha
unica, queda a disposicién permanente de
todos los demas. Esto se complementa con la
discusién de las familias-problemas en reunio-
nes periodicas.

3) Continuidad de la atencién. El progra-
ma infantil recibe a los niflos directamente
del programa maternal del propio equipo. A
partir de ese momento, los nifios reciben
atencion ambulatoria y domiciliaria por los
mismnos profesionales hasta después de la pu-
bertad (14 afios). Entonces pasan a ser aten-
didos por los médicos de adultos del mismo
equipo, hasta su muerte o cambio de domici-
lio fuera del sector.

Ademads de la continuidad longitudinal, se
busca también la continuidad transversal: los
médicos deben trabajar simultineamente en
las salas del Hospital-Base y seguir controlan-

do alli a los clientes del sector cuando son
hospitalizados. Contribuyen también a la
educacién impartida en los grupos del sector,
participan en la organizacion de la comuni-
dad y asesoran a las escuelas y otros organis-
os técnicos del distrito.

Es evidente que esta continuidad de la
atencién plantea algunos requisitos adminis-
trativos. Uno de ellos es que los médicos
deben tener horario completo y ojald dedi-
cacion exclusiva para trabajar en el esquema.
Su remuneracion deberia ser suficientemente
estimulante. Las plantas del servicio y la ca-
rrera funcionaria deberian estar concebidas
de manera de evitar el traslado demasiado
frecuente de los profesionales y técnicos del
equipo.

4) Responsabilidad del equipo, basada en
la sectorizacién geografica rigurosa. El grupo
profesional es absolutamente responsable de
lo. que ocurre en cuanto a muertes y enfer-
medades evitables a los habitantes del sector.
Ello se explica porque tiene en sus manos la
atencion externa y domiciliaria; porque pue-
de y debe seguir a los pacientes en la sala y
en las interconsultas del hospital; porque
debe mantener un nivel creciente de partici-
pacién de los miembros de la comunidad en
la defensa de su propia salud. El equipo de-
beria tener flexibilidad suficiente en cuanto
a turnos, horarios, etc., como para evitar toda
clase de imprevistos en morbilidad y morta-
lidad.

5) Medicina programada. Se trata de uno
de los objetivos que el Servicio Nacional de
Salud estd procurando que sea cumplido en
todos sus niveles. Dentro de la programacién
la fase de evaluaciéon es, seguramente, la mas
dificil de cumplir: ella es precisamente la que
constituye el grueso de nuestro plan de inves-
tigacion.

6) Medicina que contribuye a la educa-
cién de la comunidad. En cada contacto, sea
éste en consulta, visita o trabajo de grupo, se
pone énfasis en la responsabilidad irrempla-
zable de cada habitante en la salud propia
y en la de su familia, y en el rol Unicamente
auxiliar que juega el equipo profesional. Se
procura entregar a miembros de la comuni-
dad conocimientos y responsabilidades técni-
cas en grado creciente; es decir, se busca que
los recursos originados en la comunidad lle-
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guen a formar la mayor parte del total de los
recursos.

7) Medicina que se integra en su accién
con otras técmicas. En los ultimos dos afios
ha existido coordinacién para fines de edu-
cacién sanitaria y de desarrollo de la comu-
nidad con profesores primarids (Escuela Pe-
dro Aguirre Cerda). A medida que mejore
nuestra organizacién, podrd hacerse efectiva
la posibilidad, siempre presente y deseable, de
colaborar con educacién de parvulos, educa-
cion fisica, educacién familiar, extensién ar-
tistica, ensefianza de nifios especiales, servicios
para el nifio irregular, servicios judiciales y
policiales, oficinas de Obras Publicas, Socio-
logia, Antropologia, Demografia, Psicolo-
gia, etc.

8) Integracién de lo somdtico y lo psiqui-
co. Las normas de control contienen esquemas
semioldgicos y de indicaciones que permiten
ir haciendo fomento y proteccién de la salud
mental junto con cada atencién médica o
social. La actitud de los técnicos, auxiliares
y empleados, el ambiente del consultorio, las
relaciones continuadas con la clientela en cli-
nica, domicilio y grupo, deberin contribuir
a la salud mental de los atendidos.

El equipo se estd haciendo cargo, ademis
de programas especificos de higiene mental:
tratamiento y rehabilitacién de alcohdlicos,
orientacién de nifios, orientacién de adoles-
centes, orientacién de la vida familiar, aten-
cién psicopedagdgica, atencién de epilépticos
y estudio de delincuencia.

9) Integracién de lo individual y lo social.
Nunca se aborda al cliente como un indivi-
duo aislado, sino que se piensa en que los
diagndsticos, tratamientos y profilaxis que se
le dedican son en realidad diagnéstico, trata-
mientos y profilaxis familiares. En rigor, son
valores sociales los que determinan la jerar-
quia otorgada a los diversos programas dentro
del conjunto.

10) Integracién de lo preventivo y lo cu-
rativo. La atencién médica se basa en el exa-
men sistemdtico del sujeto presunto sano. Los
contenidos entregados en cada consulta in-
cluyen fomento y prevencién en los aspectos
fisicos y psiquicos. Pero no hablamos de
control de sanos, sino de atencién médica in-
tegral: toda morbilidad es atendida; la “sub-
patologia” es importante para el conocimien-
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to de los individuos y para su educacién.
Nuestra experiencia nos confirma que toda
buena medicina es medicina preventiva.

Creemos que todos estos principios son
aplicables a la realidad de las grandes ciuda-
des del pais, si se realizan tres érdenes de
adaptaciones:

‘a) En la organizacién local del Servicio
de Salud;

b) En la formacién médica, y

¢) En la carrera funcionaria del médico.

RESULTADOS DOCENTES.

La docencia en el com se dirige principal-
mente al curso de la Cétedra B. de Higiene
y Medicina Preventiva de la Escuela de Me-
dicina de la Universidad de Chile. Desde
1959 se desarrolla en el coMr una ensefianza
de terreno de dos meses de duracion al final
del Curso de Medicina Preventiva. Esta ense-
fianza consiste en dar a cada alumno una
familia para que ¢l actte ante ella como con-
sejero médico. La finalidad es facilitar - al
alumno el manejo de los conceptos y practica
de la atencién médica integral.
Reproducimos algunos de los conceptos
vertidos por los alumnos en un cuestionario
an6nimo al final de esas practicas:

éCudl le parecid el mayor provecho que obtu-
vo de esta prdctica, si es que obtuvo alguno?

—Que la medicina tratante y social son
una misma cosa.

—Vislumbrar una medicina integral, por
la cual yo entré a estudiar medicina. Ver la
imposibilidad de ser el “médico de familia”
antiguo; pero ver la realidad que puede ser
“el equipo médico de familia”.

—Amplié el campo atribuido por mi a la
accién médica.

—Un nuevo concepto de Medicina. Cono-
cimiento de algunas actividades sociales.

—Ver claramente qué significa Medicina
Integral; sin la préctica es dificil compren-
derla.

—Apreciar las posibilidades que ofrece la
comodidad cuando se intenta movilizarla.

—La visién de los problemas ambientales
al incidir sobre el curso de determinada en-
fermedad.

—Conocimiento cabal de una realidad que,



dicha en clase, puede sorprender, pero que no
siempre se cree.

—Tener nocién de las condiciones en que
se gesta la Patologfa.

éQué opinion le merecio nuestro Sector de
Demostracion? ;Qué sugergncia nos haria?

—Interesante. Sugiero:

1) Mayor propaganda.

2) Empleo de mis personas que trabajen.

3) Preocuparse mas del aspecto educativo
que del asistencial.

—Me parece bien. Sugiero: rotar el perso-
nal hacia otros sectores de mas bajo nivel de
atencion.

—Adecuado. Pero se deja sentir la falta
de personal médico y paramédico y de re-
cursos materiales para dar atencién a un ma-
yor numero de personas, etc.

—Excelente como labor de equipo integral;
me parece es en la unica parte donde se rea-
liza en forma tan completa. Es importante
hacer notar que aqui se interesan no s6lo por
el caso, sino también por el nicleo familiar.
Serfa mds interesante que se tratara de incluir
a otro tipo de profesionales: abogados, arqui-
tectos, ingenieros y ademds se diera mayor
difusién de este método de trabajo en equipo
€n otros centros.

—Es excelente: en ¢l se da todo un campo
lleno de necesidades, de problemas de pato-
logia social y orgdnica. Se puede captar pano-
rdmicamente las condiciones de todas las cla-
ses sociales, quizd exceptuando sélo la clase
alta.

—Creo que fue bastante demostrativo.
Creo que serfa conveniente tener reuniones
previas a nuestra visita a terreno con’ inspec-
tores sanitarios, ingenieros, visitadores socia-
les, etc.

éCudl era su concepto sobre el ramo de Hi-
giene y Medicina Preventiva al comenzar el
69 afio? ;Cudl es su concepto ahora?

—No sabia a ciencia cierta lo que era, s6lo
tenfa ideas confusas y no adecuadas. Mi con-
cepto ahora es que la Medicina Preventiva y
la Higiene es la Medicina misma, pero en
forma racional y adecuada para cada caso,
tanto en lo orgdnico como en lo social.

—Sobre higiene, lo que ensefiaron en el
Colegio. Sobre Medicina Preventiva, algo que

tenia que ver con el subsidio y el Servicio
Nacional de Salud. Ahora he podido apreciar
que se trata de un nuevo enfoque de la Me-
dicina.

—Que era un ramo mas de la Escuela en
el que sdlo se hablaria de prevenir enferme-
dades infecciosas y transitorias. Mi concepto

“actual es el de un ramo optimista que en la

época actual pretende llevar a la Medicina
los conceptos mas modernos de las ciencias
sociales.

—Mi opinién era que sélo se nos daria
informacién respecto de normas a seguir en
caso de enfermedades epidémicas, los derechos
de obreros y empleados y una visién general
sobre previsién social. Mi concepto se ha am-
pliado mucho, me ha confirmado mi concep-
to de lo que representa la Medicina social-
mente, he podido conocer de cerca problemas
sociales y su proyeccion médica y abundante
informacién.

—Restringido en cuanto a su alcance, so-
bre todo en lo relacionado con medicina pre-
ventiva. Ahora mi concepto es amplio, ambi-
cioso. No solo se preocupa de toda la medici-
na, sino también de la legislacién y, aun mis,
se proyecta hacia el futuro. En atencién a
estas caracteristicas, lo conceptiio como 6p-
timo.

—Bastante vago y restringido. Consideraba
su campo circunscrito a algunas enfermedades.
Ahora he podido apreciar que el ramo es de
tal importancia y extensién, que resulta difi-
cil delimitar su extension.

—En general, prevencién de enfermedades:
especialmente infecciosas. Mi concepto actual
es mucho mas amplio de lo que creia y abarca
ramas que nunca crei fueran tocadas por algu-
na asignatura.

—Lo estimaba s6lo limitado a Epidemiolo-
gia y profilaxis de las enfermedades. Ahora
pienso que es un ramo que da una visién pa-
noramica e integradora de todos los campos
de la medicina. Como sintesis y ampliacién
de criterio es admirable.

—Pensaba que era un curso mds, superfluo,
que no nos podria proporcionar nuevos cono-
cimientos a los que poseiamos. Ahora reconoz-
co que estaba equivocado. En realidad, los
médicos precisan de conocimientos profundos
sobre medicina integrada, ya que en general
conocen poco de problemas socioeconémicos.
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