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COMUNICACION BREVE

Un breve comentario sobre el modelo de Medicina
Familiar en Cuba

A brief commentary about the Cuban model of family medicine

Silvia Martinez Calvo

Escuela Nacional de Salud Publica. La Habana, Cuba.

Considero necesario y oportuno hacer este resumido comentario sobre la creacion,
implementacién y evoluciéon del innovador modelo cubano del Médico y Enfermera de
la Familia, posteriormente denominado modelo de Medicina General Integral.® Haber
participado desde sus inicios en el disefio del programa de formacion en pregrado? y
del especialista en MGI® propicié un intercambio frecuente con muchos de sus
ejecutores en todos los niveles del sistema de salud y con esas vivencias, debe
garantizarse la objetividad de este comentario.

Son diversos los modelos de MF en el mundo, por tanto, no somos sus creadores,
somos "adaptadores" de esos modelos previamente existentes,* eso si, desde nuestra
concepcion y condiciones politicas, econdmicas y sociales. Después de afios de
ejecucion, han surgido detractores acerca de la importancia, vigencia o deterioro de
esos modelos,® por eso y para los interesados en el tema, este comentario podria
contribuir a esas valoraciones desde una vision nacional.

¢Qué ha sido y qué es el médico familiar en Cuba? Existe total unanimidad en
considerar su creacidn como un impulso politico a una visién integral de la salud que
favorece un modelo de practica no hegemodnica, o sea, en un sistema de salud donde
predomina el médico-centrismo se propuso un quehacer integrador, que asegurara
una atencion del ciudadano enfocada mas a la influencia de los determinantes sociales
en su situacién de salud, que a una accién recuperativa caracteristica como solucién a
sus problemas, aunque esta lectura no fue interpretada por todos los encargados de
conducir y ejecutar el modelo.®

Indudablemente que la decision politica recibié diversas interpretaciones, desde tratar
de reproducirlo sin ajustes ni modificaciones, hasta su adecuacion y adaptacion al
contexto real existente en el pais en esos momentos. Derivado de la vision politica
surgio6 la expresién "guardian de la salud" no como una consigna, sino como la
traduccion de su significado para desarrollar un quehacer integrador en las acciones a
ejecutar. A propdsito, ese término se habia utilizado con anterioridad para designar a
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personas no pertenecientes al sector de la salud y que hacian labores de vigilancia en
la ciudad de Nueva York, pero légicamente y a la luz del tiempo, la concepcién politica
cubana era diferente.”

Las valoraciones acerca del MEF, que en ocasiones eran divergentes entre las
dimensiones de los servicios, la docencia y la investigaciéon, contribuyeron al
surgimiento de una especialidad médica que como todo lo novedoso, tuvo apoyadores
y detractores, tanto asi, que en sus inicios fue tarea compleja hacer entender a los
estudiantes la necesidad de adquirir conocimientos y habilidades propios de esa
nueva especialidad, que los egresaria como médicos generales integrales. De esos
inicios a la fecha, el modelo de ese especialista ha recibido modificaciones, ajustes y
lo peor, un manifiesto deterioro formativo que necesita ser revertido con urgencia.

¢Qué se pretendia con ese profesional? Al residir en la propia comunidad y compartir
con sus integrantes la cotidianidad, en el programa de formacion elaborado en los 90
se consider6é como un "agente de cambio social”, aunque el término no fue totalmente
aceptado por algunos temerosos, al mal interpretar su significado.® No obstante,
insisto que esa es una de sus principales funciones, no como promotor politico social
si no como un modelo de comportamiento saludable, un experto en intercambiar con
su poblacién, entender sus necesidades sociales e individuales para contribuir a
resolverlas como Unica garantia de lograr calidad de vida y bienestar. ;Este propésito
se logrd? Las respuestas a esta interrogante servirian para un excelente ejercicio
sobre el enfoque social de la medicina, tal como reclaman los cientistas sociales.

Por otro lado, ¢ddnde estuvo el deterioro del modelo? Ademas de la influencia en los
cambios econémicos y sociales que ha padecido el pais durante las ultimas décadas,
el proceso formativo del especialista de MGI no fue desarrollado como se disefié a
partir de los 90, pues las etapas previas desde su creacion fueron de franca
experimentacion. ;Qué se pretendia con ese programa elaborado por un grupo de
expertos mediante un proceso de disefio que se extendié durante dos afios?

Primero: que ese profesional se reconociera como especialista de una nueva
especialidad y que paulatinamente alcanzara prestigio cientifico-técnico, como
garantia de su aceptacion por la poblacion y por el resto de los profesionales de las
ciencias de la salud. Esta intencion se debilitd, cuando se les facilité la realizacion de
la denominada "segunda especialidad", lo que propicié que un porcentaje elevado de
estos especialistas dejaran a un lado la MGI.

Segundo: que en su perfil existieran singularidades o competencias especificas que lo
diferenciaran del resto de los especialistas y por eso, se propuso la dispensarizacion -
aunque es un término desconocido mundialmente- y la realizacién del Analisis de
Situacién de Salud (ASIS). Ambas competencias contribuirian a su prestigio
profesional, al convertirse en un experto a consultar si se deseaba realizarlas
correctamente y hoy, también deberan estar sometidas a procesos renovadores.®

Tercero: que se considerara como residente de una especialidad, no exclusivamente
como fuerza de trabajo para desarrollar labores en ocasiones ajenas a su perfil. En
ese sentido, debia ser atendido por un grupo de profesores que desarrollaran el
programa formativo consecuentemente, sin inventos ni experimentos, como se hace
con el resto de las especialidades.

Cuarto: que siendo un residente "solitario", o sea, que cuando adquieren
conocimientos y habilidades propias de su especialidad, no podia compartir
diariamente sus dudas y juicios con otros residentes, como sucede en el resto de las
especialidades. Este médico residente, compartia con los profesores del GBT
prioritariamente y nunca lo hacia ni lo hace con sus otros compafieros de
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especialidad, excepto cuando son citados a reuniones docentes o administrativas,
pero con una gran diferencia del resto. Para reducir o eliminar ese "aislamiento
formativo"”, en el mencionado programa se disefié una actividad docente ad hoc que
facilitaba el encuentro semanal de los residentes ubicados en cinco consultorios
cercanos, actividad que con excepciones, no fue cumplida.

Cuarto: que desarrollara competencias clinicas con elevada calidad, pues el modelo
médico-centrista habia acostumbrado a la poblacién a reclamar su recuperacion fisica
0 psiquica, mas que a conservar su salud. Estas competencias clinicas, le abririan la
puerta para crear en sus pacientes y en su comunidad, ese compromiso de
autocuidado y autorresponsabilidad que sustentan al comportamiento saludable,
aunque sabemos que estas actitudes aisladas deben acomparfiase de actitudes
similares en la sociedad,° pero le permitirian a este profesional, reconocer y aceptar
su diferencia con los especialistas de la medicina clinica. Es una simplificacion
excesiva sugerir que el individuo tiene una responsabilidad aislada ante esta
oportunidad de prevencién; por el contrario, lo acompafian las actitudes similares de
la sociedad.

¢Se cumplieron estas bases formativas o no? Cuando se menciona el deterioro del
modelo, no existe argumento mas sélido que el no cumplimiento correcto ni
generalizado de estas bases, que peligrosamente facilitan la carencia de teorizacion y
la préactica consecuente de las competencias de este especialista. Como ejemplo
tenemos la interpretacion errénea, las tergiversaciones y el franco rechazo a realizar
el ASIS por un buen numero de residentes y especialistas de MGI y no utilizarlo como
un instrumento cientifico-metodolégico que asegure la identificacion de los problemas
de salud de la poblacién que atiende y oriente las politicas y estrategias locales y
nacionales para su soluciéon.! ;Hasta donde la responsabilidad de los profesores de
los GBT, los funcionarios de los CMHE, de los CPHE, los vicedirectores municipales de
Hy E y el resto de los directivos del sistema en todos los niveles, para que esto
ocurra?

Con toda intencién no se ha mencionado al equipo basico en el desarrollo de la MGI,
pues se prefirié enfocar el comentario en el profesional que lo conduce y controla, ese
que en respuesta a los principios del sistema de salud, necesitamos que se
desempefie con una visiéon social, integradora y cientifica para contribuir a solucionar
los prioritarios problemas de salud de la poblacién cubana, no tan similares a otros
paises, pero si bien derivados de los determinantes sociales del contexto nacional. El
especialista de MGI debia haber sido ese profesional comprometido, convencido y
experto y aun tenemos tiempo de rescatarlo, no solamente por los llamados
mundiales y regionales para la renovacion de la APS como su estrategia orientadora,
sino porque al mismo tiempo, la APS constituye la base del sistema nacional de salud
en Cuba.
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