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PROLOGO PRIMERO

Para una especialista en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) recibir el encargo de participar en el
proceso que culminaria en el germen de la creacion de dicha especialidad en Guatemala fue un regalo
que no se podia dejar pasar.

Y asi sucedi6é en el afo 2022, cuando adn nos encontrabamos saliendo de la pesadilla que fue la pande-
mia de la COVID y en la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) estébamos
en pleno duelo por la pérdida de nuestro queridisimo presidente, gran profesional y especialmente ami-
go, Salvador Tranche®.

Este viaje, en realidad, lo inicié Salvador en 2021y yo tuve el sentimiento ambivalente —gran honor y dolor
a la vez— de llevarlo a cabo al tener que ocupar su puesto en el Comité Ejecutivo de la Confederacion
Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF) como vicepresidenta de la subregion ibérica. Una vez mds,
me encuentro en deuda con Salvador.

El camino hacia la creaciéon de la especialidad de MFyC en Guatemala ha sido un testimonio de dedi-
cacién, colaboracion y vision compartida. Durante meses, un grupo de profesionales comprometidos
dedic6 horas de trabajo intenso, reuniones que se extendian mas alld de lo previsto y discusiones apa-
sionadas en busca del mejor marco académico y asistencial para esta nueva especialidad.

Fueron jornadas agotadoras, a veces bajo la presion del tiempo y los desafios institucionales, pero cada
paso dado fortalecid no solo el proyecto, sino también los lazos entre quienes participamos en él. Lo que
comenzd como un esfuerzo profesional se transformo, con el tiempo, en una red de compafnerismo y
amistad, cimentada en el respeto mutuo y el objetivo comun de fortalecer la Atencion Primaria en Gua-
temala.

Esta publicacion pretende recoger no solo los documentos producto de ese proceso, sino también, y
especialmente, el trayecto: los fundamentos, los debates, los acuerdos vy, sobre todo, el espiritu colabo-
rativo gue hizo posible un hito de contribucién colectiva a la medicina guatemalteca. Mds que un registro
histérico, es un reconocimiento al trabajo en equipo y una invitacion a las futuras generaciones de espe-
cialistas en MFyC a seguir construyendo sobre estos cimientos.

Finalmente, todo el trabajo realizado se presentd en la VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar
/Medicina Familiar y Comunitaria en la ciudad de Guatemala, durante los dias 10 y 11 de noviembre bajo
el lema: «Medicina Familiar/Familiar y Comunitaria: especialidad esencial para la salud en el siglo XXI».

El documento final deberia haber visto la luz antes, pero los proyectos de calidad requieren un proceso
minucioso para garantizar un resultado acorde a la envergadura e importancia de este encargo. Por ello,
quiero destacar el papel fundamental de mi sociedad, la semFYC, responsable de la edicidon del docu-
mento. Este esfuerzo refleja su dedicacion y, también, su firme compromiso institucional con la especia-
lidad, con WONCA Iberoamericana y con América Latina.

Este logro nos recuerda que, cuando el compromiso con la salud de un pueblo se antepone a los intere-
ses individuales, lo aparentemente imposible se convierte en realidad. Que esta especialidad no solo sea
un titulo, sino un legado de servicio, humanismo y unidad para Guatemala.

@ Salvador Tranche fallecié el 13 de febrero del 2022 de forma inesperada. En ese momento ocupaba la presidencia de la semFYC y
la vicepresidencia de la region Iberia en la Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar (WONCA Iberoamericana - CIMF).
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Quiero recordar con estas palabras a todos los que contribuyeron y hacerles llegar mi mds sincero agra-
decimiento. Pero quiero dedicarlas, en especial, a mi queridisimo amigo y maestro Salvador Tranche
lparraguirre, incansable valedor de la MFyC, tanto en Espafa como en Latinoamérica.

Que estas pdginas inspiren tanto como lo ha hecho este proceso para quienes tuvimos el privilegio de
vivirlo.

«Siempre parece imposible, hasta que se hacen».

Nelson Mandela

Maria FernGndez Garcia. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Subdirectora general de Ca-
lidad Asistencial. Direccion General de Salud Publica y Equidad en Salud. Ministerio de Sanidad de Espa-
fa. Miembro del Comité Organizador de la VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar/Medicina
Familiar y Comunitaria, designada por la Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar, donde
ocupaba el lugar de vicepresidenta por la subregion Iberia.
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PROLOGO SEGUNDO

Habian pasado unos setenta afos del nacimiento de la Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comuni-
taria cuando, como pais, decidimos comprometernos a fortalecer nuestro sistema de salud mediante la
formacién de quienes han sido y seguirdn siendo para muchos paises del mundo, el eje vertebrador de
la Atencion Primaria en Salud.

Todo comenzd con la voluntad conjunta de las instituciones mdas importantes del sector salud, el Minis-
terio de Salud PUblica y Asistencia Social y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de mejorar las
condiciones de salud de la poblacién. De forma colaborativa, decidieron comenzar a desarrollar un plan
de estudios de Medicina Familiar y Comunitaria y sentar las bases para su adecuada implementacion
en el pais.

Sin embargo, el sistema de salud guatemalteco no estaba disefado para esta especialidad. No existia
un modelo de formacion ni de prestacion de servicios de salud centrado en la Medicina de Familia y ha-
bia muchos mitos y concepciones errdbneas acerca de su naturaleza. Fue entonces cuando se solicitd el
apoyo de la Confederacion lberoamericana de Medicina Familiar (CIMF).

Nunca imaginamos que recibiriamos una respuesta tan fraterna por parte de los 19 paises que confor-
man la CIMF. Desde el primer dia, nos acompafaron y apoyaron y nos permitieron continuar esta trave-
sia respaldados por personas expertas en la materia.

Asi nacid la oportunidad de ser los anfitriones de la VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y
Comunitaria, con el objetivo de consolidar la implementacion de la especialidad en Guatemala y forta-
lecerla a nivel regional. Durante cuatro intensos meses, contamos con el apoyo de mds de 278 personas
expertas en Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria de toda Iberoamérica. Mds de 150 reunio-
nes virtuales hicieron posible la elaboracién de los cuatro documentos técnicos que hoy presentamos,
los cuales dieron origen a su vez a los dos documentos técnicos-politicos que sellan nuestro compromi-
so con la implementacion de la especialidad en Guatemala y su fortalecimiento a nivel regional.

Desde el perfil del médico o la médica de familia, las competencias que debe adquirir durante su forma-
cion, los procesos de certificacion y recertificacion, hasta las condiciones de trabajo necesarias para el
ejercicio de la especialidad y su impacto en la transformacion de los sistemas de salud, el trabajo téc-
nico realizado antes, durante y después de la Cumbre capturd la esencia y el espiritu de la especialidad.
Demostrd que no estdbamos equivocados: el fortalecimiento de un sistema de salud histéricamente
precario es posible si comenzamos por la formacion de equipos multidisciplinarios orientados a la salud
familiar y comunitaria liderados por especialistas, capaces de responder a las necesidades de la po-
blacion. Pero también si, en paralelo, repensamos y transformamos el modelo de atencion a la salud a
nivel nacional.

En noviembre se cumplen tres afos desde este hito, tanto en la historia de la salud guatemalteca como
de la especialidad en la regidon. Aunque este suefio aln no se ha materializado por completo, hemos
dado pasos firmes. La especialidad forma parte de las metas del quinquenio en el Instituto Guatemalte-
co de Seguridad Social, tenemos un Acuerdo Ministerial que respalda su implementacion y el gobierno
actual la reconocid como una prioridad. En junio de 2023 se entregd, junto con la Universidad San Carlos
de Guatemala, la primera propuesta de plan de estudios de la especialidad y esperamos pronto poder
comenzar a formar a la primera cohorte de especialistas en Medicina Familiar/Medicina Familiar y Co-
munitaria.

Muchos de los desafios adn prevalecen, pero nuestra perspectiva de la especialidad ya no es la misma. Y
lo mds importante, no volvimos a caminar solos. A o largo de estos anos, de manera oficial, extraoficial e
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incluso personal, los médicos y médicas de familia/médicos y médicas de familia y comunidad de toda
la region han seguido apoyando este sueno guatemalteco. A titulo personal, las palabras nunca serdn
suficientes para expresar mi gratitud por el apoyo recibido durante estos anos.

Los médicos y médicas de familia/médicos y médicas de familia y comunidad son y seguiréan siendo, el
corazon de la medicina. Y lo Unico que puedo desear es que, muy pronto, podamos celebrar que devol-
vimos ese corazén a la medicina de mi pais.

Alejandra Maria Zarazda Rosales. Directora de la Direccion de Formacion, Educacion e Investigacion en
Salud. Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social de Guatemala. Miembro del Comité Organizador de
la VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria, en representacion
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

PRESENTACION

Los dias 10 y 11 de noviembre de 2022 tuvo lugar en Guatemala la celebracion de la VIl Cumbre Iberoame-
ricana de Medicina Familiar y Comunitaria, bajo el lema «Medicina Familiar y Comunitaria, especialidad
esencial para la transformacion de los sistemas de salud en el siglo XXI».

Guatemala, en colaboracién con especialistas en Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria®
de todos los territorios iberoamericanos, se encontraba inmersa en un proyecto de implementacion de
dicha especialidad en el pais, con el objetivo de mejorar la salud de la poblacion y fortalecer la Atencién
Primaria guatemalteca.

Este documento se estructura en tres partes. La primera presenta el proceso y las alternativas transito-
das para llegar a la VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria
y sus documentos finales. La segunda es el conjunto de documentos resultantes de la Cumbre: dos
documentos politicotécnicos (Carta y Declaratoria, que pueden consultarse en esta version), cuatro do-
cumentos técnicos y un documento de revision de todas las cumbres precedentes. La tercera es un con-
junto de documentos que ilustran, amplian y/o complementan lo presentado en las partes anteriores.

El proceso de la VIl abarcd mas alld de los dos dias de sesiones que se realizaron en noviembre de 2022.
Se extendid antes y después del encuentro, en los contextos de complejidad que caracterizan ala region.
Con esta publicacion se pretende concretar una meta fundamental, a la vez que continlGa el proceso
para el inicio de la especialidad en Guatemala y su fortalecimiento en cada uno de los paises iberoame-
ricanos. Esta contribucion a la Medicina Familiar y Comunitaria es el principal objetivo de la publicacion.

° La especialidad médica a la que alude esta publicacion recibe diversas denominaciones en la region iberoamericana y en

el mundo. Medicina Familiar y Medicina Familiar y Comunitaria son los nombres empleados en la mayoria de los paises de
Hispanoameérica. Por esta razén, en busca de un lenguaije inclusivo que contemple la diversidad, la Confederacion Iberoamericana
de Medicina Familiar resolvié en el afio 2019 (lo cual quedé establecido en sus Estatutos a partir del 2021) el uso de la expresion
Medicina Familiar/Familiar y Comunitaria en los documentos de la organizacion. Como consecuencia, este criterio es el adoptado en
esta publicacion para denominar a los especialistas y la especialidad, ademds de recurrir a su abreviatura como sigla para facilitar
la fluidez del texto.
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EL LARGO CAMINO DE LA VIIl CUMBRE DE 2022

Editora
Jacqueline Ponzo
Autoras y autores®

Jacqueline Ponzo, Thomas Meofo, Marcela Cuadrado, Maria Ferndndez Garcia, Rosa Villanueva Carrasco,
Gabriela Di Croce, Sonia Ortiz, Marina Almenas y Dora Bernall

La Confederacién Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF), WONCA Iberoamericana - CIMF, es una
de las siete regiones de la Organizacion Mundial de Medicina Familiar (WONCA). Para mas detalles, en
la figura 1 se resumen algunos momentos relevantes de su creacion y progreso. Por otro lado, al mo-
mento de esta publicaciéon agrupa a las diecinueve asociaciones nacionales activas en los paises de
lberoamérica. Esto incluye a Brasil y Portugal, lusoparlantes, y la casi totalidad de las naciones de habla
hispana. De estas no integran la CIMF Guatemala y Honduras, Estados que no cuentan aln con la espe-
cializacion, y El Salvador, que fue integrante en el pasado, pero cuya asociacion nacional se encuentra
actualmente inactiva. Para mds informacion, en la tabla 1 se presentan las asociaciones miembros se-
gun las subregiones.

Las cumbres son eventos de cardcter politico-técnico promovidos por la CIMF y coorganizados junto con
el Ministerio de Salud del pais sede y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Estas se alternan
con los congresos regionales, méximo evento académico de la Medicina Familiar/Medicina Familiar y
Comunitaria (MF/MFyC). Y tienen como objetivo contribuir al avance de la especialidad en los sistemas
de salud y favorecer el desarrollo de la estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS), asi como la parti-
cipacion de esta rama en otras estrategias de salud regionales y globales de importancia para la pobla-
cion. La primera cumbre tuvo lugar en Sevilla (Espana) en el afo 2002b, y después la siguieron Santiago
2005 (Chile), Fortaleza 2008 (Brasil), Asuncion 2011 (Paraguay), Quito 2014 (Ecuador), San José 2016 (Costa
Rica), Cali 2018 (Colombia) y Guatemala 2022, VIl Cumbre, la cual motiva esta publicacion. Para ahondar
en esto, en la figura 2 pueden observarse las sedes y fechas de las siete ediciones anteriores.

Cada una de las cumbres concluye con una serie de documentos técnicos de consenso y una «carta,
o «declaratoria», que sintetiza los objetivos y compromisos asumidos a partir del evento. Estos escritos
oficiales son de alcance regional y constituyen una referencia de gran valor para el trabajo que se de-
sarrolla en cada pais, tanto en la formacion de personal especializado como en el desarrollo de investi-
gaciones y la insercion de la especialidad en los sistemas y servicios de salud. A su vez, cada encuentro
constituye un elemento de incidencia politica en el pais sede. En los anexos 16-24 se agregan las cartas
y declaratorias de las cumbres | a VII, los lemas de las cuales se pueden ver en la tabla 2. Asi pues, los
documentos, la carta y la declaratoria de la VIl Cumbre constituyen el contenido central de esta publi-
cacion.

o Integrantes del Comité Ejecutivo de la WONCA Iberoamericana - CIMF (2021-2023).
® En 2003 tuvo lugar en la isla de Margarita (Venezuela) una minicumbre para seguimiento de los compromisos asumidos en lal|
Cumbre (Sevilla, 2002).
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Figura 1. Momentos relevantes en el proceso de desarrollo de la WONCA Iberoamericana - CIMF

CIMF: Confederacién Iberoamericana de Medicina Familiar; MF/MFyC; Medicina Familiar / Medicina Familiar y Comunitaria; WONCA:
Organizacion Mundial de Medicina Familiar, por sus siglas en inglés

Tabla 1. Asociaciones nacionales integrantes de la CIMF-WONCA segUn las subregiones de la organizacion (2022)

Subregion CIMF | Pais Asociacion miembro
Cono Sur Argentina Federacién Argentina de Medicina Familiar y General (FAMFyG)
Brasil Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC)
Chile Sociedad Chilena de Medicina Familiar (SOCHIMEF)
Paraguay Sociedad Paraguaya de Medicina Familiar (SPMF)
Uruguay Sociedad Uruguaya de Medicina Familiar y Comunitaria (SUMEFAC)
Paises Andinos Bolivia Sociedad Boliviana de Medicina Familiar (SOBOMEFA)
Colombia Sociedad Colombiana de Medicina Familiar (SOCMEF)
Ecuador Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar (SEMF)
Perd Sociedad Peruana de Medicina Familiar y Comunitaria (SOPEMFYC)
Venezuela Sociedad Venezolana de Medicina Familiar (SOVEMEFA)
Mesoamérica Costa Rica Asociacion Costarricense de Médicos Especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria (MEDFAMCOM)
Cuba Sociedad Cubana de Medicina Familiar (SOCUMEFA)
México Federacion Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar
(FMERMF)
Nicaragua Asociacién Nicaraguense de Medicina Familiar (ANIMEF)
Panamad Asociacién Panamena de Medicina Familiar (APMF)
Puerto Rico Academia de Médicos de Familia de Puerto Rico (AMFPR)

Republica Dominicana | Sociedad Dominicana de Medicina Familiar y Comunitaria (SODOMEFyC)

lberia Espafna Sociedad Espanola Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC)

Portugal Associagdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar (APMGF)
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2005: Santiago
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Figura 2. Cumbres iberoamericanas de MF/MFyC realizadas entre los afios 2002-2018

Tabla 2. Lemas de las primeras siete cumbres iberoamericanas de MF/MFyC (2002-2018)

Afo Lema

2002-2003 «Comprometidos con la salud de la poblacion»

2005 «El médico de familia, garantia de calidad y equidad en los sistemas de salud de Iberoamérica»

2008 «Mision y desafios para la Medicina Familiar y la Atencién Primaria en el siglo XXI: equidad,
integralidad y calidad para nuestros sistemas de salud»

201 «Medicina Familiar y Atencién Primaria de Salud en salud renovada: pensamiento y accién en
beneficio de la salud familiar»

2014 «Cobertura universal, Medicina Familiar y participacion social»

2016 «Universalidad, equidad y calidad en los sistemas de salud: Medicina Familiar y Comunitaria como
eje»

2018 «Cuarenta anos de Alma Ata: Medicina Familiar y salud de la familia. Un camino para la paz»

¢COMO SE LLEGO A CELEBRAR UNA CUMBRE EN GUATEMALA?

Cumplida la VIl Cumbre en Cali en el afo 2018 correspondia celebrar la siguiente en el 2020. La Junta
Directiva de la CIMF aprobd la postulacion de Puerto Rico para ser la sede en el mes de abril de ese ano
y se comenzd a trabajar en el encuentro en el primer semestre del 2019. Cuando en el mes de marzo del
ano siguiente se encontraba casi todo listo para la cumbre, aparecieron los primeros casos de covid-19
en América Latina y, casi al mismo tiempo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré la situacion
de pandemia. Logicamente, se debid suspender el encuentro. Tras esto, dentro de la incertidumbre que
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dominaba ese momento, se considerd prudente posponer lo previsto en todos sus términos hasta abril
del 2022. El afo 2021 no era una opcidn, ya que tendria lugar el congreso regional y no se podian celebrar
los dos eventos el mismo ano.

Sin embargo, nadie sospechaba entonces la extension que tendria la pandemia. En el 2021 el curso de la
epidemia en los distintos paises de la region fue diverso, con algunas situaciones muy graves y picos de
mortalidad, pero al mismo tiempo se habia comenzado a avanzar con la vacunacion. Esto hacia prever
que seria posible concretar la reunidon en Puerto Rico al afo siguiente, asi que se retomaron los prepara-
tivos de la VIl Cumbre. No obstante, en el mes de febrero del 2022 la emergencia sanitaria seguia vigente
en laregién con algunos recrudecimientos y Puerto Rico era uno de los paises en esa situacion. Al mismo
tiempo, las restricciones para el ingreso al pais eran mds exigentes de lo habitual debido a los requisitos
sanitarios, que resultaban infranqueables para algunos miembros de la Confederacion. Esto provoco la
segunda suspension de la cumbre prevista en Puerto Rico para el 2022.

Mientras tanto, en el ano 2021 la CIMF habia recibido una solicitud de apoyo desde distintos dmbitos
gubernamentales de Guatemala para la instalacion de la especializacion en Medicina Familiar y Comu-
nitaria en este pais. Se habia constituido una Mesa Técnica (MT) integrada por el Instituto Guatemalteco
de la Seguridad Social (IGSS) y el Ministerio de Salud Publica y Accion Social (MSPAS) con el objetivo de
definir los pasos a dar para ese objetivo y encaminar las primeras acciones. Desde el Comité Ejecutivo
de la CIMF se atendié la solicitud y se inicid la colaboracion en forma honoraria. Inicialmente, se partici-
p6 en reuniones con la MT para dar respuesta a consultas u ofrecer orientacion en el proceso iniciado.
Ademads, en esa etapa se recomendd encaminar la especialidad a través de un programa de posgrado
administrado desde un ambito universitario (acorde a la normativa del pais) e implementado a través
del sistema de residencia, que ofrece las mejores condiciones para la formacion en una rama médica.
Asi, la MT contacté con la Universidad de San Carlos (USAC), la mayor del pais, para proponerle albergar
la especializacion mientras se seguia avanzando en la definicidn de los pasos a dar hacia la implemen-
tacion definitiva.

Para generar cierta sensibilizacion y conocimiento en torno al tema en los profesionales de la salud, y
los tomadores de decision en Guatemala, asi como para conocer las experiencias de otros paises, la MT
propuso la realizacion del | Congreso Nacional e Internacional de MFyC con el apoyo de la CIMF. En ese
momento la MT ya habia decidido que el nombre de la especialidad en este pais seria Medicina Familiar
y Comunitaria. Finalmente, el evento se desarrolld de forma hibrida en tres dias no consecutivos, el 8,10
y 12 de noviembre de 2021. Ademds, contd con exposiciones de integrantes del MSPAS, el IGSS, la USAC y
el CIMF (véase en el anexo 1).

Luego del congreso, el trabajo colaborativo continud durante el ano 2022. En este contexto de trabaijo, tras
la segunda suspension del encuentro en Puerto Rico, el Comité Ejecutivo de la CIMF considerd la posibili-
dad de realizar la VIl Cumbre en Guatemala dentro del afio 2022. Eso permitia profundizar en el proceso
colaborativo al generar un evento presencial en el pais con la participacion de los maximos referentes
regionales en esa rama, asi como concretar el tan pospuesto encuentro. Aunque esta circunstancia no
estaba prevista en la normativa institucional. De manera general, las cumbres, de acuerdo con el Re-
glamento de la CIMF, son alojadas por un pais que cuenta con una asociacién nacional de especialistas
en MF/MFyC, la cual asume la responsabilidad de liderar la organizacion a nivel local. Guatemala, clara-
mente, No contaba con estas condiciones, por lo que dar ese paso era una decisidn de excepcionalidad.

No obstante, en aquel momento la excepcionalidad era la norma: el contexto de pandemia sin prece-
dentes, que afectaba con fuerza a los paises hispanoamericanos, habia motivado las dos suspensiones
de la cumbre en un lapso de dos anos, y en el 2021 habia obligado a pasar a modalidad virtual el congre-
so regional iberoamericano (con sede prevista en Vitéria, Espirito Santo, Brasil). Si bien Guatemala no era
parte de la CIMF, para aquel entonces se contaba con un ano de trabajo colaborativo, durante el cual el
Comité Ejecutivo de la CIMF habia dialogado de forma fluida con las méximas autoridades sanitarias del
pais. Asi, este dmbito de cooperacion instalado y funcionante podia suplir la falta de una asociacion local
para actuar como dinamizador de la organizacion. Y, adicionalmente, avanzar a la concrecion de este
plan no estaba renido con la misién de la CIMF, organizacion dedicada al desarrollo de la MF y la Atencidn
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Primaria de la Salud en los paises de Iberoaméricas, sino que, por el contrario, permitiria contribuir a su
cumplimiento justamente en uno de los paises donde mds se necesitaba.

Asi fue como el Comité Ejecutivo de la CIMF, como primer paso, puso a consideracion de las autoridades
de Guatemala la posibilidad de albergar la proxima cumbre en su pdis. Esto fue recibido con entusiasmo
por la MT y, de manera conjunta con el Comité Ejecutivo, que solicitd el aval para avanzar en el proceso,
se procedid a informar a la Junta Directiva de esta posibilidad. No hubo objeciones desde las asociacio-
nes miembros, al contrario, se valoré muy positivamente teniendo en cuenta que, ademds, esto permi-
tiria realizar la reunidn de la Junta Directiva en forma presencial, asi como una reunion del movimiento
Waynakay (nucleamiento de promociones de residentes y jovenes especialistas de la CIMF). Las Gltimas
actividades presenciales habian sido en el 2019, en coincidencia con el congreso regional en Tijuana.

A fines de mayo de 2022 se puso en marcha la organizacion de la Vil Cumbre Iberoamericana de MF/
MFyC con sede en la ciudad de Guatemala, para la cual se acordaron los dias 10 y 11 de noviembre bajo
el lema: «Medicina Familiar/Familiar y Comunitaria: especialidad esencial para la salud en el siglo XXI». La
Organizacion Panamericana de la Salud, a través de la Representacion de la OPS en Guatemalag, se sumo
al Comité Organizador junto con el IGSS, el MSPAS y el CIMF.

GUATEMALA OFRECIA UNA OPORTUNIDAD, PERO TAMBIEN MUCHAS NECESIDADES

El pais, ubicado en América Central, limita con México, Honduras, El Salvador y Belice. Tiene una superfi-
cie de 108.928 km? y su organizacion politico-administrativa estd formada por 22 departamentos y 340
mMunicipios. Los grupos étnicos principales son el garifuna, el maya, el mestizo y el xinca. Si bien el idioma
oficial es el espanol, hay veintidds idiomas hablados por la etnia maya con sus distintas variedades dia-
lectales, ademdads del garifuna y el xinca.

La poblacién supera los 18 millones de habitantes, lo cual representa un crecimiento superior al 50% des-
de el ano 2000. También ha cambiado la estructura poblacional debido al envejecimiento progresivo.
El indice de dependencia pasé del 90,2% al 50,8% en menos de 25 afos. Ademds, el pais presenta indi-
cadores sociosanitarios que dejan en evidencia una situacion que requiere cierta atencion y mejora. En
2020, la poblacién con un saneamiento seguro aln no llegaba al 70%, y menos del 60% tenia un acceso
garantizado al agua potable?.

La esperanza de vida promedia al nacer en 2023 alcanzd los 70,2 anos y se encontraba por debajo de
la media de la region. La tasa de mortalidad infantil estaba en descenso, era de 17,3 cada 1000 nacidos
vivos nacidos vivos en 2021, mientras que la mortalidad materna alcanzo los 95,5 fallecimientos por cada
100.000 nacidos vivos en 2020. Asimismo, es elevado el porcentaje de nacimientos con bajo peso (12%) y
deficitaria la cobertura en vacunacion, que en 2022 fue del 83% para el antisarampionosa, 1o que marcod
un descenso en relacidon con los afos anteriores®. Al mismo tiempo, la prevalencia de las enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT) y la mortalidad por esta causa crecieron y la poblacion por debajo de
la linea de pobreza era superior al 50%.

Ante esto, las mejoras sustantivas en el dmbito de la salud van a derivarse principalmente de las mejo-
ras en los aspectos sociales, econdmicos y ambientales. No obstante, tanto en la situacion actual, con
multiples carencias sanitarias y problemas de salud relacionados con la pobreza, asi como en el futuro
préximo (en el cual es previsible que continde el crecimiento de las ECNT y se acumulen problemas aso-
ciados al envejecimiento), la atencion a la salud cumple una funcién primordial. Como consecuencia, la
falta de acceso a la atencidn de calidad constituye una vulneracion de los derechos que muchas veces
se suma a otras vulnerabilidades y vulneraciones que sufre la poblacion.

¢ Articulo 4.° Objetivos»: «Promover el desarrollo de la Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria como una de las mds
efectivas estrategias para llevar mejores servicios de salud a las poblaciones de Latinoamérica, Caribe hispanoparlante, Espana y
Portugal». CIMF. Estatutos. Aprobados el 22 de agosto del 2021. Disponible en: http://cimfwonca.org/acerca-de-cimf/estatutos/

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI


http://cimfwonca.org/acerca-de-cimf/estatutos/

AN IEN K F

Guatemala es el pais con mayor poblaciéon de América Central y el Caribe, y ademds posee sensibles
necesidades de salud, por lo que el impulso al desarrollo de un sistema de salud orientado a la Atencion
Primaria de Salud (APS) requiere, de modo ineludible, la especializacién en Medicina Familiar y Comuni-
taria para garantizar servicios de calidad con una capacidad resolutiva. Esta es la gran oportunidad que
ha tenido la CIMF, en este periodo, de contribuir en el proceso que el pais lleva adelante para superar las
carencias en el campo de la salud.

EL LOGOTIPO DE LA CUMBRE

El desarrollo del disefio grdfico identitario de la VIl Cumbre fue realizado por profesionales del disefio y la
comunicacién de las instituciones guatemaltecas, e igualmente fue sometido a la consideracion del Co-
mité Organizador. En esa instancia se realizaron varios aportes para contribuir a que la imagen recogiera
los valores institucionales, ademds de representar a esa cumbre. El grafico completo que fue aprobado
se presenta en la figura 3.

Figura 3. Logotipo e imagen institucional de la VIl Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC (Guatemala, 2022)

Aunque tuvo su momento culminante en los dias 10 y 11 de noviembre en Ciudad de Guatemala, su pro-
ceso ocupd varios meses y se desarrolld en tres fases, durante las cuales convoc) el trabajo de nume-
rosos profesionales integrantes de las asociaciones de la CIMF, del IGSS, del MSPAS y de la OPS. En este
capitulo se presentan el procedimiento y la metodologia de trabajo seguidos durante los meses previos,
y los dias de la cumbre en si, para arribar a los documentos finales en cada uno de los cuatro ejes te-
maticos definidos, asi como a la Carta de Guatemala y la Declaratoria de Guatemala, documentos de
sintesis suscritos por las autoridades.
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Con el antecedente del trabajo colaborativo de la CIMF con la MT, el dia 15 de julio de 2022 quedd6 formal-
mente instalado el Comité Organizador (figura 4), para el cual se aprobé la siguiente estructura (puede
verse la némina de integrantes del Comité Organizador completa en el anexo 2):

Comité Ejecutivo de la CIMF: 9 integrantes.
IGSS: minimo 3 integrantes.

MSPAS: minimo 3 integrantes.

OPS: a su consideracion.

Copresidencia
José Adolfo Flamenco Jau
(Pte. de la Junta Directiva del
IGSS)

Copresidencia
Francisco Coma (ministro
de Salud Publica y Asistencia
Social)

Presidencia
Jacqueline Ponzo (WONCA
lberoamericana - CIMF)

Secretaria
Lisbeth Hernéndez élesg
Alejandra Zarazta (IGSS

Lisbeth Hernéndez (IGSS) Rosa Villanueva (CIMF) Lilian Barrillas (MSPAS)
Julio Valdés (1GSS) Marcela Cuadrado (CIMF) Diego Solias (MSPAS)

Thomas Meorio (CIMF) Maria Ferndndez Garcia (CIMF) égﬁ;%%%%gg ((MSS;,D:‘SS))

Marina Almenas (CIMF) Sonia Ortiz (CIMF) Gerardo Alfaro (OPS)
Gabriela Di Croce (CIMF) Dorna Bernal (CIMF) Arnoldo Saénz (USAC)

Figura 4. Comité Organizador de la VIl Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC (Guatemala, 2022)

CIMF: Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar; IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; MSPAS: Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social; OPS: Organizacion Panamericana de la Salud; USAC: Universidad de San Carlos de Guatemala;
WONCA: Organizacion Mundial de Medicina Familiar, por sus siglas en inglés.

En ese encuentro fue aprobado el documento Objetivos y Lineamientos de la CIMF para la Vil Cumbre
lberoamericana de MF/MFyC (anexo 3). En este texto, entre otros asuntos, se fundamenta el lema «Medi-
cina Familiar/Familiar y Comunitaria: especialidad esencial para la salud en el siglo XXI» de la siguiente
manera:

Este titulo logra, en un texto breve, destacar a la Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria (con
su doble denominacion reconocida por la CIMF) en varios aspectos:

Como especialidad, lo cual es relevante cuando en varios paises se considera adecuado un primer
nivel de atencion sin necesidad de un equipo especialista.

Porque implicitamente coloca en el seno de la cumbre el tema de la formacion del personal espe-
cialista en la MFyC. Esto atiende al objetivo central de Guatemala y una de las necesidades de la
CIMF y de nuestros paises: la de profundizar en aspectos relativos a la formacion en MF/MFyC vy la
produccion de expertos.

Porque es de una importancia tal que resulta esencial como recurso para la salud, y no solo para
los sistemas y servicios de salud, lo cual ofrece un alcance muy amplio al campo del conocimiento
y la accidn, tal como ocurre en la realidad.
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Porque tiene perspectiva de futuro, vocacion de futuro, y, ademds, implicitamente senala la urgen-
cia de este cambio. El siglo XXI va a alcanzar pronto su primer cuarto y queda mucho por hacer para
reconocer el cardcter indispensable de esta especialidad.

También se aprobaron los objetivos de la VIl Cumbre, los ejes temdticos?, el cronograma y la meto-
dologia de trabajo, asi como la agenda preliminar del evento de noviembre. Para un funcionamiento
operativo mds efectivo se instalaron tres subcomités dentro del Comité Organizador destinados a lo
académico, lo politico y la comunicacion.

Por otra parte, se acordd que la CIMF asumiera la presidencia de la cumbre en la persona de su presi-
dentag, con una doble copresidencia asumida por las autoridades del IGSS y el MSPAS.

OBJETIVOS DE LA VIIl CUMBRE

El objetivo general fue:

Contribuir al desarrollo y fortalecimiento de la formacion de personal especializado en MF/MFyC en
la regiéon Iberoamericana dentro del contexto de complejidad que ofrece el siglo XXI, con especial
énfasis en el proceso de Guatemala.

Objetivos especificos:

Favorecer un intercambio creativo que permita reconocer Ios caminos, y procesos, que Guatemala
puede seguir para instalar la especializacion de MF/MFYC en el pais con una calidad adecuada y
acorde a las necesidades de salud de su poblacion.

Favorecer la actualizacién de las definiciones regionales sobre las competencias, la calidad vy el
perfil del personal especializado de MF/MFyC de Hispanoamérica.

Contribuir a visibilizar la importancia de la MF/MFyC para el cuidado de la salud en los diferentes
contextos, problemas complejos y sistemas de salud de Iberoamérica en el siglo XXI.

EJES TEMATICOS DE LA VIIl CUMBRE

Se aprobaron cuatro consignas para organizar la produccion teérica en el marco del encuentro. Se iden-
tifico la necesidad de avanzar en la unificacion y consolidacion de los enfoques de cardcter regional, asi
como de actualizar los conceptos y estrategias vigentes en la especialidad desde décadas anteriores.

Cada una de las directrices funciondé como un eje de trabajo estructurador de los aportes y la elabora-
cion grupal:

1. Actualizacién del personal médico de MF/MFyC (competencias y habilidades esenciales de la MF/
MFYC) y elaboracion de recomendaciones para Guatemala.

2. Certificacion en la MF/MFyC.

3. Condiciones de trabajo para la MF/MFyC.

4. Aportes de la MFyC en la transformacion de los sistemas de salud y su capacidad de respuesta
ante las emergencias (COVID-19 y otras).

9 El documento de lineamientos aprobado el 15 de julio incluia cinco ejes temdaticos. En el proceso se decidié unificar los ejes
que estaban destinados a desarrollar la importancia de la MF/MFyC en los sistemas de salud y las situaciones de pandemia, que
finalmente quedd como el cuarto eje.
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METODOLOGIA

Se definieron tres etapas de trabajo, denominadas fase |, fase Il 'y fase Il una organizacion dindmica de
los grupos de trabajo para promover el intercambio (tabla 3). Las fases | y Il se desarrollaron en forma
totalmente virtual y la fase Il incluyd la etapa presencial del encuentro, el evento en Guatemala, donde
acontecio la instancia final del trabajo en grupos.

Tabla 3. Fases y calendario de la VIl Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC (Guatemala, 2022)

Fases o Actividad principal Calendario | Tareas y organizacion Resultado esperado

etapas (2022)

Etapa Convocatoria a Julio El Comité Organizador Presencia de todas las

preparatoria | la participacion, convoca y dinamiza. Designa | asociaciones de la CIMF
designaciones, los coordinadores. Las y de las instituciones de
organizacion instituciones participantes Guatemala. Liderazgo y

designan los participantes participacion en cada
para los grupos de trabajo grupo de trabajo

Fasell Andlisis de las consignas | Agosto y Trabajo virtual, 5 grupos 20 documentos: 4 por
de trabajo en cada setiembre | de trabajo (subregiones + cada grupo de trabajo
subregion y movimiento Waynakay) (uno por consigna)
de las personas jovenes

Fase ll Consolidacion de los Octubre Trabajo virtual, 4 grupos de 4 documentos
aportes elaborados para trabajo (por ejes tematicos) | preliminares (uno por
cada eje temdtico consigna)

Fase lll Aprobaciéon de Noviembre | Encuentro presencial, 4 documentos finales
los documentos talleres para las definiciones | (uno por consigna) y
consolidados para cada finales de los documentos declaracioén final (Carta de
eje tematico. Definicion temdaticos Guatemala)
de las recomendaciones
aincluir en la Carta de
Guatemala

Poco a poco se fue instalando la idea de que seria necesaria una fase IV, poscumbre, particularmente
en relacion con el proceso en Guatemala, para dar continuidad a las acciones de implementacion y
monitoreo de los avances.

La figura 5 resume las etapas y el proceso del encuentro, asi como los diversos grupos de trabajo que
contribuyeron a su desarrollo.

PARTICIPANTES Y PARTICIPACION

Fase |

Para esta primera etapa se instalaron cinco grupos de trabajo: uno en cada una de las subregiones
de la CIMF, y un quinto grupo de residentes y jévenes médicos y médicas de MF/MFyC. Cada uno de los
grupos estuvo integrado por la presidencia y otras personas integrantes de cada asociacion de la CIMF,
mientras que el grupo de las personas jovenes convocod a los respectivos representantes subregionales
(integrantes del movimiento Waynakay para las tres subregiones latinoamericanas y de Vasco da Gama
para Iberia). Ademds, se integraron a los grupos de trabajo el colectivo de la MF/MFyC Iberoamericana,
los equipos de profesionales designados por las instituciones gubernamentales de Guatemala y la OPS.
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Figura 5. Proceso de la VIl Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC (Guatemala, 2022). Fases, grupos de trabajo de
cada fase e instituciones participantes

Coord.: coordinadora; CIMF: Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar; IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social;
MSPAS: Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social; OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

La coordinacion de cada grupo estuvo a cargo de las vicepresidencias subregionales de la CIMF y la
representante de jovenes ante la CIMF, respectivamente. Asi, tal y como estaban definidas las coordina-
ciones se favorecia el flujo de trabajo, ya que todas formaban parte del Comité Ejecutivo de la CIMF vy, al
mismo tiempo, también integraban el Comité Organizador del encuentro.

Para el funcionamiento de los grupos se pautd una modalidad virtual con un minimo de tres reuniones
sincrénicas entre agosto y setiembre, y otro trabajo asincrénico de acuerdo con lo definido por cada
grupo. Los cinco grupos realizaron sus tareas en paralelo, en esta primera fase, analizando y realizando
aportes para todas las consignas definidas (los ejes de la cumbre). Como resultado, en cada grupo se
elaboraron aportaciones para cada uno de los ejes tematicos, presentadas al final de la fase | como
documentos que funcionarian como insumo para la fase Il. Finalmente, el resultado esperado de esta
etapa era la entrega de cuatro documentos por cada grupo (uno por consigna), veinte documentos en
total, cinco para cada eje temdatico.

Mientras se desarrollaba esta fase se invitd a los grupos de trabajo permanente de la CIMF (GdT CIMF)
para que contribuyeran en los ejes de la cumbre relacionados con su drea de actuacion. De este modo,
se recibieron los siguientes aportes de (en los anexos 8-14 se pueden consultar):

Los GdT CIMF de Salud y Ambiente para los ejes 1y 4.

El GdT de Salud Mental comunitaria para el gje 1.

El GAT de Mujeres Médicas Familiares para los ejes 1,2y 3.
El GAT de Prevencion Cuaternaria para el eje 1.

Fase ll
En octubre se dio paso a la segunda etapa. Las personas participantes en los grupos de la fase | se re-
organizaron en nUevos grupos, pues el criterio no era organizar por subregiones, sino por ejes temdaticos.

Asi, en cada agrupaciéon confluyeron personas de distintas subregiones, y del grupo de las personas
jovenes, con el bagaje de las discusiones y reflexiones acumuladas durante la fase . Por su parte, las per-
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sonas originarias de alli, designadas desde las instituciones guatemaltecas para la fase |, participaron
de esta redistribucion y se reforzoé la participacion de la OPS a través de la integracion de una consultora
especialista en MF. La coordinacion de los grupos temdticos se fortalecio, o que la dotd de cierto cardc-
ter interinstitucional con referentes de la CIMF (integrantes del Comité Ejecutivo y del movimiento Way-
nakay), del IGSS y del MSPAS. Ademds, se instalé una coordinacion general de todos los grupos formado
por las tres instituciones (figura 6).

Coordinacién general
Coordinador/a Coordinador/a IGSS
Waynakay IGSS MSPAS
CIMF

Coordinadores
CIMF
(Comité Ejecutivo)

Figura 6. Integracion de las coordinaciones de los grupos de trabajo durante la fase Il de la VIl Cumbre

CIMF: Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar; IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; MSPAS: Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.

El objetivo de la fase Il fue la elaboracion de cuatro documentos, uno para cada eje temdatico. La consig-
na de trabajo para esta etapa fue definida en cinco premisas:

Consolidar los aportes recibidos desde todas las subregiones, paises y grupos de trabajo perma-
nentes de la CIMF (GAT CIMF).

Incluir las contribuciones nuevas generadas en el grupo reorganizado durante esta fase.
Construir en la diversidad.

Crear documentos acordes con la realidad del siglo XXI.

Construir y promover el liderazgo.

A los documentos resultantes de esta fase se les denomind «documentos preliminares», dado que eran
la primera version de los documentos definitivos que se elaborarian en la tercera etapa. Este objetivo se
cumplié el 6 de noviembre, y la documentacion fue recibida por la Coordinacion General de los grupos
de trabajo para dar paso a la dltima etapa.

Fase lll

La tercera fase tuvo lugar, de manera presencial, en Guatemala. En esta instancia se produjeron la dis-
cusion final y la validacion de los grupos de trabajo (reestructurados con personas de diferentes subre-
giones de la CIMF y referentes académicos e institucionales de Guatemala).

Durante los dias del encuentro cada agrupacion contd con tiempo para trabajar en la modalidad de
taller a fin de revisar y enriquecer los documentos de cada una de las consignas, asi como para preparar
una presentacion de sintesis y recomendaciones en un panel que formé parte del programa de la Vili
Cumbre. En este proceso, el Comité Organizador (Subcomité Académico) tuvo a su cargo la coordina-
cion, la organizaciéon de los aportes y la redistribucion de los insumos.

COMITE ESPECIAL

Junto con el trabajo de la fase Il estuvo en funcionamiento el Comité Especial que habia sido constituido
durante la primera etapa. Fue un grupo de trabajo extraordinario integrado por la presidencia de las
siete cumbres anteriores y coordinado por la presidenta electa de la CIMF, también integrante del Co-
mité Ejecutivo (tabla 4). Esta agrupacion trabajé en la elaboracion de un documento cuyo objetivo era
realizar la sintesis y evaluacion de las cumbres recorridas desde 2002 a 2018.
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Tabla 4. Integracién del Comité Especial de la VIl Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC (Guatemala, 2022)

Nombre y asociacién de la WONCA-CIMF a la que pertenece Cumbre que presidio Pais de origen
Maria Angeles Ortiz CamUrez (semFYC) Sevilla, 2002 Espafa

Oscar Ferndndez (SOCHIMEF) Santiago de Chile, 2005 Chile

Maria Inez Padula Anderson (SBMFC) Fortaleza, 2008 Brasil

Wesley Schmidt (SPMF) Asuncién, 2011 Paraguay
Edgar Ledn (SEMF) Quito, 2014 Ecuador
Thomas Meorio (AEMFYC) San José, 2016 Costa Rica
Liliana Arias (SOCMEF) Cali, 2018 Colombia
Dora Patricia (SOCMEF) Presidenta electa de la CIMF | Colombia

EVENTOS DE MFYC EN GUATEMALA PREPARATORIOS DE LA CUMBRE
(DURANTE LAS FASES 1Y 1)

La MT vio oportuno el contexto preparatorio del encuentro para la capacitacion de sus funcionarios y

profesionales. Se propuso una agenda de tres actividades entre agosto y octubre de 2022, la cual se llevo
adelante con el apoyo de la CIMF y la OPS. En la tabla 5 se presentan estas actividades y sus objetivos.

La figura 7, por su parte, muestra la ubicacion de estas instancias a lo largo de lo que se denomind
«primera fase del proceso estratégico para la implementacion de la especializacion en Guatemala».
También permite visualizar como las diferentes acciones en las que participd la CIMF, incluida la cumbre,
forman parte de un proceso de mas largo aliento.

Tabla 5. Actividades desarrolladas en Guatemala para el fortalecimiento institucional y la participacion en la Viil

Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC (2022)

Actividad Fecha Objetivos

Taller de alineamiento |12 de Armonizar los principales elementos tedrico-conceptuales que sustentan,

conceptual y agosto en el dmbito global, la MFyC y su vinculacién con la estrategia de Atencion

definicion de las Primaria de Salud.

actividades antes de Analizar las principales interrelaciones existentes entre la APS y la MFyC, asi

la.cumbre como sus implicaciones en la organizacion de los servicios.
Definir las actividades antes del encuentro que Guatemala estard
desarrollando para el aprovechamiento pleno de los resultados de la
cumbre.

Taller de 26 de Profundizar en el andlisis conceptual y su aplicacion en el contexto politico-

problematizacion y agosto técnico del desarrollo de la salud en Guatemala.

desafios en el proceso Analizar @reas criticas y desafios para el desarrollo de la MFyC de manera

de organizacion y integrada en los procesos de la prestacion de servicios y la formacion de

desarrollo de la MFyC personal.

en el dmbito nacional ) o . .
Proveer elementos clave a funcionarios institucionales para su interaccion
politica y la participacion en los espacios de andlisis y propuesta previos a la
cumbre.
Preparar al equipo de trabajo para el debate sobre los elementos
estratégicos en el desarrollo de la MFyC.

Seminario Nacional Fortaleza, | Conocer los principios conceptuales de la MFyC, su articulacion con la

«Medicina Familiar 2008 estrategia de APS y sus avances en el dmbito regional.

y Comunitaria Analizar las implicaciones de su desarrollo en el @mbito nacional desde la

en Guatemala: perspectiva de los procesos de formacion de personal y la prestacion de

Oportunidades y servicios.

Desafios» Informar sobre la importancia de la participacién en la VIl Cumbre
Iberoamericana de MF/MFyC que se realizard en noviembre del presente ario.
Proponer una hoja de ruta articulada interinstitucionalmente para el
desarrollo de la MFyC en el @mbito nacional.
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Invitacion de la
Alianza con la Escuela CIMF = VIIl Cumbre Seminario Nacional
de Posgrado Iberoamericana de MF/
MFyC

Constitucion de la MT
de la Coordinacion
Interinstitucional

Marzo Noviembre Agosto Noviembre
de 2021 de 2021 de 2022 de 2022

Octubre Mayo Junio Octubre
de 2018 de 2021 de 2022 de 2022

12 de agosto — Primer
taller interinstitucional VIl Cumbre
26 de agosto - lberoamericana de MF/
Segundo taller MFyC
interinstitucional

| Congreso Nacional e

Fneielete) = (VIFE Internacional de MFyC

Figura 7. Primera fase del proceso estratégico, encaminado por el IGSS y el MSPAS de Guatemala, para la implementacion
de la especializacién en MFyC

CIMF: Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar; IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; MF/MFyC: Medicina Familiar
| Medicina Familiar y Comunitaria; MSPAS: Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social; MT: Mesa Técnica.

PARTICIPACION Y COOPERACION INTERINSTITUCIONAL INTERNACIONAL

Es necesario reconocer el proceso de la VIl Cumbre como parte del resultado. Las estadisticas de partici-
pacion dan cuenta de ello, aunque solo parcialmente, pues hay elementos intangibles que no es posible
sistematizar en esta publicacién, pero que han permeado la vida institucional y el proceso transforma-
dor encaminado en Guatemala. Se trata del enriquecimiento de las personas y el pensamiento en torno
a la esencia, la formacion y el quehacer de la MF/MFyC en Iberoamérica a través del trabajo compartido
en un entorno de participacion colaborativa internacional, el cual fue alimentado con experiencias y
perspectivas diversas.

Para la fase | fueron designadas 138 personas (37 de los Paises Andinos, 36 del Cono Sur, 8 de Iberia, 22 de
Mesoamérica, 8 de Guatemala y 27 jovenes del movimiento Waynakay). Participaron efectivamente de los
grupos de trabajo de la cumbre 126 personas de 18 paises (17 de ellas pertenecientes a la CIMF mds las de
Guatemala). Ecuador y Paraguay no alcanzaron a integrarse en esta fase. No obstante, Paraguay estuvo
presente en el Comité Especial y Ecuador contaba con participantes en los GdT CIMF, quienes, como se ha
comprobado, realizaron aportes que se incorporaron en la fase Il. Por otro lado, se habia previsto la posibi-
lidad de que participaran las personas jévenes de la subregion de Iberig, pero esto no se concretd.

En la fase Il el nUmero de participantes en los grupos de trabajo aumentd a 219, y eran procedentes de
19 paises (18 personas de la CIMF y Guatemala). De estas, 17 realizaron tareas de coordinacion, 12 fueron
personas jovenes (residentes o especialistas con hasta cinco afos de graduados) y 25 fueron de Gua-
temala. La distribucion de los participantes en las cuatro consignas fue la siguiente:

72 personas en la consigna 1.
49 en la consigna 2.
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45 en la consigna 3.
53 en la consigna 4.

Ademads de los participantes directos en los grupos del encuentro, participaron 18 personas a través de
los GAT de la CIMF elaborando aportaciones especificas para las consignas de trabajo. La tabla con la
distribucion de los participantes por paises se encuentra en el anexo 4.

Por Ultimo, la fase Il se desarrollé en la ciudad de Guatemala durante los dias 10 y 11 de noviembre. Par-
ticiparon en el evento 171 personas de forma presencial y 602 lo hicieron de forma remota siguiendo la
transmisiéon en vivo. A las personas especialistas y jévenes de la MF/MFyC regional, integrantes de los
grupos de trabajo de la cumbre, se sumaron algunos funcionarios de las instituciones gubernamentales
y sanitarias de Guatemala, asi como referentes académicos convocados por estos, particularmente de
la USAC. El evento, ademds, contd con la presencia de las maximas autoridades del MSPAS y el IGSS y la
Representacion de la OPS en Guatemala, asi como de la CIMF e incluso de WONCA World, a través de su
presidenta Anna Stavdal, quien llegd desde Noruega para participar en el encuentro. El programa de la
VIl Cumbre (ver anexo 1) conté con destacados expositores y tiempo de trabajo en el taller. Finalmente, el
tramo final se reservo para la sintesis de los grupos de trabajo, quienes expusieron las recomendaciones
consensuadas en cada una de las consignas.

DOCUMENTOS

La Carta de Guatemala constituye el principal documento de la VIl Cumbre. Sintetiza conceptos y reco-
mendaciones elaborados durante todo el proceso de trabajo participativo y colaborativo. Ademds de
esta, se emitio otro documento de sintesis suscrito por la CIMF junto con las autoridades de Guatemala:
la Declaratoria de Guatemala, en la que se suscriben compromisos para avanzar hacia la instalacion de
la especializacion en MFyC y el fortalecimiento de la APS. En los anexos 25 y 26 puede leerse una copia de
los originales de ambos documentos.

Ademads de la carta y la declaratoria, otros cuatro documentos forman parte de los resultados de la Vil
Cumbre, uno por cada eje tematico, con sus respectivas recomendaciones y propuestas:

1. Actualizacion del perfil del personal médico Especialista en MF/MFyC (competencias y habilidades
esenciales de la MF/MFyC) y elaboracién de recomendaciones para Guatemala.

2. Certificacion en la MF/MFyC.
3. Condiciones de trabajo para la MF/MFyC.

4. Aportes de la MFyC en la transformacion de los sistemas de salud y su capacidad de respuesta
ante las emergencias (COVID-19 y otras).

Finalmente, entre los resultados del encuentro se encuentra el documento sintesis de las primeras siete

cumbres que elabord el Comité Especial. Lo que sigue a continuacion, y completa la presentacion de los
resultados, son estos siete documentos en el mismo orden que han sido mencionados.
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1. OPS, OMS. Guatemala [Internet]. 2025. Disponible en: www.paho.org/es/guatemala

2. Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia (SEGEPLAN). Informe Agua y Saneamiento 2020-
2023 [Internet]. Guatemala: Gobierno de Guatemala; 2023 [citado el 15 de abril de 2025]. Disponible en: https://
apps.snip.gt/sinip/snipgt/Informe_Agua_Saneamiento_2020-2023.pdf

3. PAHO, OPS. Perfil de pais — Guatemala [Internet]. Salud en las Américas. 2024. Disponible en: https://hia.paho.org/
es/perfiles-de-pais/guatemala
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CARTA DE GUATEMALA

(Texto del documento firmado en Guatemala el dia 1l de noviembre de 2022)

Durante los dias 10 y 11 de noviembre de 2022 en la ciudad de Guatemala, Centroameérica, se realizd la VIl
Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y Comunitaria bajo el lema: «Medicina Familiar y Comuni-
taria, especialidad esencial para la transformacion de los sistemas de salud en el siglo XXl».

Este magno evento organizado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), el Institu-
to Guatemalteco de Seguridad Social (1GSS), la Confederacién Iberoamericana de Medicina Familiar
(WONCA Iberoamericana - CIMF) y la Representacion en Guatemala de la Organizacion Panamericana
de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), tuvo el objetivo conjunto de definir lineamien-
tos para el desarrollo de la especialidad de Medicina Familiar /Medicina Familiar y Comunitaria y asi con-
tribuir a la definicion de politicas publicas en salud y en formacion de especialistas para el sistema de
salud, acorde a las necesidades de cada territorio, de cada poblacién, a la complejidad y los problemas
emergentes en el siglo xx. Estos objetivos, planteados en relacion con lberoamérica y cada uno de sus
paises, tienen especial énfasis para Guatemala, pais que cuenta con una firme voluntad politica para la
transformacion de los servicios de salud en un modelo que coloca a la Medicina Familiar y Comunitaria
como protagonista fundamental del sistema de salud.

La Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria (MF/MFyC) ha sido pilar de la atencion integral
a las personas. Ofrece eficientes servicios de salud a todas las personas y poblaciones y en todos los
escenarios sociales. Favorece el desarrollo de los principios de la Atencién Primaria en Salud (APS) en el
sistema de salud y cultiva a lo largo del tiempo un vinculo de confianza con personas y familias, lo cual
constituye la esencia de la atencion a la salud.

Integrantes de 19 asociaciones nacionales miembros de WONCA Iberoamericana - CIMF, integrantes de
los grupos de trabajo permanentes de la CIMF, representantes y consultores de OPS/OMS, se dieron a la
tarea de procesar discusiones basadas en tres objetivos especificos: 1. Favorecer el intercambio creativo
que permita reconocer 10s camMINos y procesos que Guatemala puede seguir para instalar la especiali-
zacion de MF/MFyC en el pais, con calidad adecuada y acorde a las necesidades de salud de su pobla-
cién; 2. Favorecer la actualizacion de las definiciones regionales sobre competencias, calidad y perfil de
las y los especialistas de MF/MFyC de Iberoamérica; y 3. Contribuir a visibilizar la importancia de la MF/
MFyC para el cuidado de la salud en los diferentes contextos, problemas complejos y sistemas de salud
de Iberoameérica en el siglo xxi.

Para alcanzar estos objetivos, se establecié una ruta de trabajo en tres fases (dos virtuales y una pre-
sencial) bajo cuatro consignas de trabajo: 1. Actualizacion del perfil del médico de familia y comunidad
(competencias y habilidades esenciales de la MF/MFyC) y elaboraciéon de recomendaciones para Gua-
temala; 2. Certificacién en la MF/MFyC; 3. Condiciones de trabajo para la MF/MFyC, y 4. Aportes de la MFyC
a la transformacion de los sistemas de salud y su capacidad de respuesta ante emergencias (COVID-19
y otras).
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Particularmente destinada a profesionales, residentes y asociaciones de profesionales de MF/MFyC, mi-
nistros de salud de Iberoamérica e integrantes de sus equipos técnicos; secretarias de salud de los ni-
veles estatal, provincial y municipal, representantes de WONCA World, WONCA Iberoamericana - CIMF y
sus paises miembros, decanos y autoridades de universidades y facultades de medicing, coordinadores
de posgrados y programas de residencia de MF/MFyC, colegios médicos, consejos de certificacion y re-
certificacion, integrantes de los equipos de salud e integrantes de la comunidad organizados en torno al
derecho ala salud, estudiantes de medicing; esta Carta de Guatemala estd dirigida a todas las personas
interesadas en la salud, los sistemas y servicios de salud y la MF/MFyC.

Como resultado de este intenso proceso participativo que ha sido la VIl Cumbre Iberoamericana de
Medicina Familiar y Comunitaria, que culmina en Guatemala los dias 10 y 11 de noviembre de 2022, se
establecen las siguientes definiciones y recomendaciones:

La Medicina Familiar y Comunitaria es una especialidad esencial para garantizar la sostenibilidad de los
sistemas de salud. Brinda cuidados centrados en la persona en su contexto familiar y comunitario de for-
ma longitudinal. Reconoce dimensiones fisica, psicolégica, espiritual, cultural, ambiental, social y econd-
mica de las personas y sus problemas de salud, en contextos territoriales y procesos historicos. Responde
a la complejidad de los problemas con integralidad y humanismo; con desempeno clinico resolutivo y
capacidad de gestion. Desarrolla su practica considerando el contexto cultural. Acuerda con el paciente
la accion mas apropiada para cada problema. Orienta su accionar con la perspectiva de derechos esto-
blecida por la Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos (DUBDH) y los valores de la profesion
médica (primun non nocere y profesionalismo). ActGa como primer contacto del paciente con el sistema
de salud, facilitando el acceso y abordando los problemas de salud sin distincion de edad, sexo o cual-
quier otro atributo de la persona. Utiliza con pertinencia los recursos terapéuticos, humanos y tecnolégicos
a su alcance, articulando y desarrollando equipos y redes asistenciales y sociales. Considera la estructura
y dindmica familiar y el modo en que afecta y es afectada por la enfermedad. Analiza e interviene en los
diferentes tipos de crisis familiares. Lidera el andlisis de la situacion de salud con metodologia participa-
tiva y la planificacion estratégica en salud para cada territorio. Contribuye a la promocion de la salud, el
fomento del bienestar y la prevencion de la enfermedad y accidentes en la comunidad a su cargo. Realiza
intervenciones basadas en la evidencia. Maneja con pertinencia, oportunidad, continuidad y resolutividad,
todo problema de salud con enfoque intercultural, de género y basado en derechos. Desarrolla investiga-
cién aplicada, tanto cuantitativa como cualitativa, con enfoque bioético y pensamiento critico, basada en
problemas de la comunidad, el territorio y la atencién primaria de salud. Actia como modelo de rol para
la formacion de pares y otros profesionales en formacion. Gestiona su desarrollo profesional continuo me-
diante estrategias de educacion permanente, trabajo en equipo y recertificacion.

Reconociendo la pertinencia de este perfil profesional para el siglo xxi se recomienda:

Incorporar y posicionar la Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria en los sistemas de salud
como servicio fundamental para la atencion de las personas como seres integrales vinculadas a un
contexto familiar, social, cultural y comunitario concreto.

Hacerlo de forma tal que se pueda llevar a cabo la atencion longitudinal, en diferentes momentos del
ciclo vital, desde antes de nacer; para elevar el nivel de salud, curar en la enfermedad, cuidar, aconsejar
y paliar cuando no sea posible la recuperacion de la salud y acompanar el bien morir.

Definir el perfil profesional por competencias con niveles de prioridad y de responsabilidad, con evalua-
ciones de cardcter formativa y sumativa.
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Los paises de Iberoamérica tienen diferentes normativas para el reconocimiento de las especialidades
médicas. Esto establece diferencias en la modalidad de certificacion, entre las cuales la mds notable
surge de la participaciéon o no de universidades en este proceso. No obstante ello, es posible hacer reco-
mendaciones generales para la regidn, para todos sus paises y para Guatemala —abocada a la insta-
lacion de la especialidad— en particular.

Para la formacion de especialistas, su certificacion y la recertificacion que garantice el mantenimiento
de las competencias se recomienda:

Implementar programas formativos basados en la modalidad de residencia médica (formacion en ejer-
cicio de un cargo desempenado en el sistema de salud, supervisado y remunerado) con la figura de un
tutor de residencia.

Organizar el curriculum y la residencia a partir de la realidad y las necesidades de cada pais, bajo un
modelo integrado de competencias que incluya atencidon centrada en la persona orientada al individuo,
su familia y su comunidad; tomando en cuenta la multiculturalidad y la perspectiva de género, siguiendo
el perfil de especialidad definido en el capitulo I.

Incluir planes de certificacion para médicas y médicos generales que se han desempenado durante
afos en el primer nivel de atencidn. Implementar programas de formaciéon en ejercicio que incluyan
supervision y tutoria, el reconocimiento de las competencias, su perfeccionamiento, complementacion
y evaluacioén, de tal modo que se favorezca su acceso a la certificacion como especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria, en el dmbito institucional que cada pais tenga dispuesto a tal fin.

Realizar la certificacion en la especialidad con base en las competencias contempladas en un curriculo
formativo orientado por el perfil de la especialidad, reglamentado por instituciones educativas y de salud
correspondientes.

Implementar programas de desarrollo profesional continuo y recertificacion a cargo de las asociaciones
profesionales. Generalizar la recertificacion a todos los paises donde aln no se realiza.

Potenciar el papel de la WONCA Iberoamericana - CIMF con miras a conformar su Comité de Certifica-
cion/Recertificacion, para acompanar los procesos y orientar a las mejores précticas.

La MFyC podrd& desplegar su potencial en la medida en que se cuente con las condiciones de trabajo
adecuadas. También depende fuertemente de ello la sostenibilidad del modelo. Cuando las condiciones
de trabajo para la especialidad no son dptimas, tiende a decaer la atraccion por la especialidad y los
programas de formacién pierden posibilidad de impacto por baja afluencia de aspirantes. Es de gran
relevancia para asegurar un buen desempeno:

Politicas pUblicas que establezcan sistemas de salud basados en la Atencién Primaria de Salud, como
forma de asegurar la sostenibilidad y continuidad del modelo.

La MFyC, integrada en equipos multidisciplinarios de base comunitaria, ha de liderar la gestidon de la
atencion, las estrategias preventivas y los procesos de las personas con enfermedades cronicas.

Autonomia de gestidn en base a un presupuesto asignado, de tal forma que se cuente con flexibilidad para
adecuar la organizacion de la actividad asistencial, el trabajo en equipo, la gestion, el desarrollo profesional
continuo y las acciones comunitarias de acuerdo con las necesidades y caracteristicas del territorio.
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Espacio fisico adecuado, dotacion tecnolégica bdsica para exploracion semiolégica completa y de ca-
lidad, acceso a las exploraciones complementarias o exdmenes paraclinicos que permitan el diagnoés-
tico de las patologias prevalentes. Disponibilidad del arsenal farmacoldgico adecuado y suficiente para
atender las patologias prevalentes e incorporacion de un programa de alimentacion complementaria
enfocado en la poblacion mas vulnerable especialmente en las zonas alejadas, aisladas o econdémica-
mente deprimidas.

Disponer siempre de un sistema de registro de la atencion, idealmente electronico, que permita la comu-
nicaciéon dindmica y efectiva con otros niveles de atencion, posicionando la MFyC como elemento clave
de la Red Integrada de Servicios de Salud, unificar exploraciones complementarias y evitar duplicidades
y el exceso, o la falta, de intervenciones. Facilitar medios de comunicacion, consulta e interconsulta re-
mota y sistemas de traslado, con especial énfasis en las dreas alejadas o de dificil acceso.

Las condiciones contractuales y laborales que hagan de la MFyC un espacio atractivo mediante contra-
tos claros y coherentes, que ofrezcan estabilidad, un salario atractivo con complementos (segUn destino,
antigiedad, trabajo en equipo, poblacién a cargo) e incentivos (econémicos o beneficios sociales en
casos de zonas de dificil cobertura, horarios penolizodos).

Se recomienda revisar y mejorar continuamente las condiciones de trabajo de la Medicina Familiar /
Medicina Familiar y Comunitaria en cada uno de los paises de la regidn e iniciar acciones para las ade-
cuaciones que permitan aproximarse a estos criterios identificados como necesarios.

El perfil de los/las profesionales de la Medicina Familiar y Comunitario, como integradores de las diversas
dimensiones que hacen a los procesos de salud y enfermedad, sus competencias clinicas, asi como el
conocimiento de la poblacion y el territorio (entendido este como un espacio de relaciones sociales,
econdémicas y politicas) y su permanencia a través del tiempo en ese vinculo hacen que, tanto en la
cotidianeidad de los sistemas de salud como en la respuesta ante un desastre o emergencia sanitaria,
la integracion de esta especialidad dotard de mayor calidad y eficacia las acciones y permitir mejores
resultados en el cuidado y atencidn a las personas y comunidades.

Se recomienda enfaticamente la consolidacién de la MFyC como componente fundamental de los sis-
temas de salud del siglo xxi.

Incorporar en la planificacion estratégica del sistema de salud, sus recursos y redes. Disefar en base a
ello la planificacion estratégica que permita contar con el nUmero necesario de especialistas en Medici-
na Familiar y Comunitaria en el menor tiempo posible.

Sean que se trate de un sistema de salud universal y publico, con servicios privados o basado en la segu-
ridad social, en todos ellos tiene cabida la Medicina Familiar y Comunitaria como recurso fundamental.

Del mismo modo, tanto a nivel urbano como rural, en dreas densamente pobladas o remotas, en todas
ellas la MFyC cuenta con las herramientas 6ptimas para desempenar la labor de atencién cercana y
adecuada a las necesidades de personas y familias.

La forma de trabajo de la MFyC garantiza que, adn durante emergencia sanitaria, se pueda sostener la
atencion de nifos/as, las consultas de salud sexual y reproductiva, la atenciéon a las personas con pro-
blemas agudos y crénicos y otras necesidades que no se pueden postergar, con la maxima efectividad
que ofrece el conocimiento de la poblacién y el territorio, la confianza y las competencias integrales que
la especialidad provee.
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En situaciones de emergencia y desastre, la MF/MFyC debe ser llamada a participar en los comités de
emergencia, comités de personas expertas para disefar la estrategia de respuesta y los dmbitos de
decision.

Finalmente, y teniendo en cuenta la oportunidad que ofrece la transformacion del sistema de salud a la
que se encamina el pais anfitrion de la VIl Cumbre, para asegurar la consolidacion de un cambio que,
con la presencia de la MFyC en el sistema de salud cuente con los atributos de la APS y la sostenibilidad
deseadaq, se recomienda a Guatemala:

Avanzar hacia la transformacion del sistema de salud, un sistema de salud cuyo objetivo sea la univer-
salizacion de la proteccion en salud y reoriente los servicios de salud a la Atencidn Primaria en Salud, las
redes integrales de salud y la Medicina Familiar y Comunitaria como especialidad necesaria e impres-
cindible.

Incorporar progresivamente la MFyC y equipos de salud familiar en todos los diferentes niveles de aten-
cion.

Coordinacién interinstitucional e integracion de los servicios de salud del MSPAS y el IGSS.

Mejorar el financiamiento de la salud en Guatemala con la asignacion presupuestaria adecuada para la
implementacion de las politicas de salud, de modo tal que se garantice la calidad, la profesionalizacion

y la sostenibilidad a lo largo del tiempo.

Guatemalag, 11 de noviembre de 2022

Rosa Villanueva. Vicepresidenta de la CIMF Paises Andinos
Marcela Cuadrado. Vicepresidenta de la CIMF Cono Sur

Maria Ferndndez Garcia. Vicepresidenta de la CIMF Paises Ibéricos
Sonia Ortiz Flores. Vicepresidenta de la CIMF Mesoameérica
Gabriela Di Croce. Representante de jovenes

Dora Bernal. Presidenta electa

Marina Almenas. Tesorera de la CIMF

Thomas Meofio. Coordinador ejecutivo de la CIMF

Jacqueline Ponzo. Presidenta de la CIMF

Anna Stavdal. Presidenta de la WONCA. Testigo de honor
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DECLARATORIA DE GUATEMALA

(Texto del documento firmado en Guatemala el dia 1l de noviembre de 2022)

«Medicina Familiar y Comunitaria, especialidad esencial para la transformacién de los sistemas de
salud en el siglo XXI»

Durante los dias 10 y 11 de noviembre de 2022 se dieron cita representantes de asociaciones naciona-
les miembros de la WONCA Iberoamericana - CIMF, el Comité Ejecutivo e integrantes de los grupos de
trabajo permanentes de la CIMF, el movimiento de residentes y jovenes especialistas de Medicina Fami-
liar/Medicina Familiar y Comunitaria, la presidencia de la organizacion mundial de médicos de familia,
WONCA World, integrantes de universidades y otras instituciones académicas de la regidn, consultores
y representante de OPS/OMS en Guatemala, instituciones gubernamentales, instituciones académicas,
gobiernos locales y sociedad civil, de XXX paises de Iberoamérica para desarrollar la VIII Cumbre Ibe-
roamericana de Medicina Familiar y Comunitaria, un evento de trascendencia para la salud de las
poblaciones de los paises de Iberoamérica y en particular para el fortalecimiento de la aspiracion de
Guatemala de transformar su sistema de salud.

En el marco de los objetivos trazados para esta Cumbre, se alcanzd el desarrollo de cuatro consignas de
trabajo, que en su esencia favorecen el desarrollo de la Medicina Familiar y Comunitaria en los paises
de Iberoamérica con mayor énfasis a las acciones que Guatemala ha emprendido, estas son: I. Actua-
lizacién del perfil del médico de familia y comunidad (competencias y habilidades esenciales de la MF/
MFyC) y elaboracién de recomendaciones para Guatemala; 2. Certificacién en la MF/MFyC; 3. Condicio-
nes de trabajo para la MF/MFyC y 4. Aportes de la MFyC en la transformacién de los sistemas de salud y
su capacidad de respuesta ante emergencias (COVID-19 y otras). Cada una de estas consignas aportan
un extenso marco tedrico y una serie de recomendaciones especificas para Guatemala, que serdn de
utilidad para la reorientacion del sistema de salud y la incorporacion de la MF/MFyC.

Respaldados en los resultados de la Cumbre y en particular de las cuatro consignas, nosotros, las auto-
ridades de salud de Guatemala y la alta direccidon de la WONCA y la CIMF declaramos lo siguiente:

Ministro de Salud Pablica y Asistencia Social y presidente de la Junta Directiva del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social

1. Nuestro compromiso y firme decision de impulsar la Medicina Familiar y Comunitaria en el pais, la
que junto con otras estrategias como la Red Integrada de Servicios de Salud y la Atencién Primaria
en Salud, configuren un nuevo orden politico estratégico que resulte en la transformacion del sis-
tema de salud guatemalteco.

2. Aprovechar al méximo los productos de la VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y Co-
munitaria, propiciando las condiciones politico-estratégicas y técnicas para la discusion e imple-
mentacion del contenido de los documentos e instrumentos generados en la Cumbre.

3. Continuar en el corto plazo la revision y discusidon con perspectiva nacional de los elementos con-
ceptuales y operativos de la Medicina Familiar y Comunitaria para que, junto con otras estrate-
gias, permita en el mediano plazo construir e implementar el Modelo de Atencién de la Salud para
Guatemala, que responda a las demandas sociales y econdmicas y que con vision prospectiva
permita resolver en el largo plazo los problemas de salud de los guatemaltecos.
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4. Promover esquemas de trabajo conjunto con diversos sectores del contexto nacional para impulsar
los procesos e iniciativas necesarias para la implementacion de la Medicina Familiar y Comunitaria
en el pais, prioritariamente con la academia, para la formacion de los especialistas necesarios.

WONCA World y WONCA Iberoamericana - CIMF:

1. Reconocemos y valoramos la decision politica de las autoridades del Ministerio de Salud Plblica y
Asistencia Social de la RepUblica de Guatemala y del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
quienes en una visién de sistema de salud han decidido implementar estrategias orientadas a
transformar la atencidn de la salud en el pais. Es en este marco donde se inscribe la importancia
del desarrollo de la Medicina Familiar y Comunitaria en Guatemala, vista como la estrategia de
mayor viabilidad e impacto para la salud de las poblaciones.

2. El compromiso de WONCA Iberoamericana - CIMF, por respaldar plenamente la decisién y aspira-
cidn de Guatemala, poniendo a disposicion su experiencia, conocimiento y estructura organizativa
para este fin, tal como se vio reflejado en el trabajo de mds de 200 expertos en Medicina Familiar
y Comunitarig, los que, a lo largo de cuatro meses de trabajo intenso, desarrollaron el andamiaje
técnico para concretar las cuatro consignas de trabaijo.

3. Laimportancia de propiciar los mecanismos para la participacion de Guatemala en los procesos
y actividades que en el marco de la planificacion de la CIMF se desarrollen. Esta incorporacion,
significa la valoracion del trabajo y el compromiso demostrado de los técnicos del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social y del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para desarrollar
instrumentos pertinentes y Utiles al pais.

4. El compromiso de WONCA Iberoamericana - CIMF de seguir en el andlisis, revision y propuesta de
elementos técnicos que fortalezcan o permitan la evolucion adaptada al contexto, necesidades
o situaciones coyunturales de la Medicina Familiar en los paises de Iberoamérica. En este sentido,
declaramos nuestro compromiso para promover la implementacion o un mayor desarrollo de la
Medicina Familiar /Medicina Familiar y Comunitaria en aquellos paises donde en la actualidad no
existe o se encuentra en una fase de rezago.

5. Dar continuidad a los resultados de la presente Cumbre, mediante la generacion de estrategias
e instrumentos; desarrollo de actividades formativas, generacion y socializacion de conocimiento
cientifico y técnico, asi como la articulaciéon entre paises para la instalacion de espacios para com-
partir buenas practicas y experiencias exitosas.

Los elementos que configuran la presente Declaratoria encuentran su soporte técnico y operativo en una
serie de documentos e instrumentos, productos de la VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y
Comunitarig, los cuales, por su naturaleza técnica, serdn actualizados periddicamente y adaptados a las
particularidades de los paises de lberoamérica. Esto conlleva el compromiso de continuar con el trabajo
de los grupos especializados, establecidos en el marco de la presente Cumbre y auspiciados por WONCA
lberoamericana - CIMF, haciendo énfasis a las demandas y requerimientos que Guatemala haga para la
transformacion de su sistema de salud.

Jacqueline Ponzo. Presidenta de la WONCA Iberoamericana - CIMF
Francisco José Coma Martin. Ministro del Ministerio de Salud PUblica y Asistencia Social
José Adolfo Flamenco Jau. Presidente de Junta Directiva del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Anna Stavdal. Presidenta de la WONCA World. Testigos de Honor
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COMPETENCIAS Y HABILIDADES ESENCIALES DE LA MFYC Y
ELABORACION DE RECOMENDACIONES PARA GUATEMALA.
NOVIEMBRE DEL 2022

Editoras y editores

Eros Angeletti, Sandra Fraifer, Karin Kopitowski, Sonia Ortiz Flores, Ana Bertha Pérez Villalva, Rosa Villanueva
Carrasco y Alejandra Zarzta

Autoras y autores®

Jorge Alvarado, Eros Angeletti, Maria Dolores Arceo, Cecilia Astegiano, Albery Belliard, Lilian Barillas, Dakira
Camarena, Verénica Casado Vicente, Maria de la Caridad Casanova Moreno, Jascemine Xiomara de La
Riva Sandoval, Ysabel Diaz, Cecilia Drimer, Florencia Ducoin, Anna Ferndndez, Sandra Fraifer, Luis Felipe
Garcia Ruano, Angelica Girén, Lilia Turquina Gonzdlez Cérdenas, Otto Hamann, Jennifer Hoock, Milagri-
tos Ferndndez Larrauri, Karin Kopitowski, Maira Alejandra Ledn, Laura Llampa, Roberto Martinez Cabrera,
Wendy Rosario Meding, Cesar Alejandro Mendoza Garcia, Ana Lucia Meyer Lorenzo, Said Sinue Montufar
Gonzdlez, Francisca Moronta, Gustavo Musetti, Carmen Nadal, Sonia Ortiz Flores, Verdnica Palomino Na-
jarro, Tania Pefa Arriaga, Teresa Pérez Diaz, Ana Bertha Pérez Villalva, Robert Quirds Castillo, Yeritza Rosillo,
Sarah Tapia, Jhunny Tasejo, Ludvick Torres Lopez, Marco Tulio, Angela Tulipano, Jorge Adalberto Ulloa Gon-
zdlez, Rosa Villanueva Carrasco, Mirian Villeg, Liliana Villegas Baldomero y Alejandra Zarazdao.

La Atencién Primaria de Salud (APS), desde la Declaracion de Aima-Ata en 1978, es una estrategia funda-
mental para que los sistemas de salud puedan garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar de
la poblacién. En esta lineq, dentro de sus compromisos estd garantizar el derecho a la salud, la justicia, la
equidad, la solidaridad y la participacion social'. Dicha declaracion luego se ratificd y reafirmd con la De-
claraciéon de Astand en el 2018, la cual generd un movimiento mundial que ha llevado a una mayor inver-
sidn en la APS. El proposito principal ha sido lograr una cobertura universal que permita la configuracion
de sistemas de salud mds solidos, integrados e integrales para disminuir, asi, las brechas e inequidades
de salud existentes en la mayoria de los paises.

Esto resulta importante, dado que la APS, segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la base
fundamental de los sistemas de salud sostenibles, en los que la especialidad en Medicina Familiar y Co-
munitaria (MFyC) resulta esencial para el desarrollo e instauracion de la estrategio?

En este marco, la MFyC es una rama clave para conseguir el desarrollo pleno de los objetivos y activida-

des propios de la APS. Su importancia radica en que permite tener una asistencia practica, cientifica y
socialmente aceptable que estd al alcance de todas las personas y familias de una comunidad durante

@ Cabe un especial agradecimiento a los profesionales que participaron en las mesas de trabajo en la VIl Cumbre Iberoamericana
de MF/MFyC.
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cada una de las etapas de su desarrollo. Esto permite, también, la plena participacion en los ambientes
de autocuidado, lo que puede conseguir que las dependencias de gobierno de cualquier pais tengan un
costo en salud razonable que puedan soportar.

Asi, en este sentido, la MFyC propicia una atencidon médica preventiva, continua e integral a la persona?,
su familia y la comunidad tomando en cuenta los factores sociales y los distintos espacios geograficos
en los que se desarrollan. Esta especializacion integra las ciencias biolégicas, clinicas, del comporta-
miento y sociales abarcando a todas las personas sin distincion de edad, género, religion o enfermedad.
Igualmente, se encarga de acompanar a los usuarios a o largo de su vida en la promocién de la salud,
la prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento de enfermedades agudas y cronicas, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos? Esto es posible, sobre todo, cuando el equipo de profesionales
trabaja con otros especialistas de la salud a través de la formacion de grupos multidisciplinares, que
trabajan de manera interdisciplinar y construyen procesos terapéuticos transdisciplinares®.

El personal médico de la MFyC también es el gestor de recursos por excelencia que busca la eficacia, la
eficiencig, la efectividad® y la viabilidad de los sistemas de salud. Esto le permite tener un sustento en la
APS, en la que ofrece un servicio de salud completo y coordinado ejecutando las funciones esenciales
de la salud publica, solucionando las brechas en la salud por medio del didlogo y el empoderamiento a
nivel personal, familiar y comunitario’.

DESARROLLO HISTORICO

En términos de evolucion, esta especialidad se origind en Inglaterra en los anos 40 con la formacion del
Servicio Nacional de Salud britdnico en 19488°. Este pretendia restituir el valor del médico y formar espe-
cialistas para otorgar cierta atencion en el primer nivel de salud con un enfoque preventivo y curativo. Es
decir, con una atencién integral en la que destacara poseer conocimientos y habilidades que permitie-
sen al personal médico dar una atencidn segun las caracteristicas sociodemograficas de la comunidad,
las enfermedades mas frecuentes y los servicios y recursos disponibles de la misma.

Esta corriente fue adoptada primero por Canadd en 1954°, donde se formo el Colegio de Médicos de
Familia, y, mds tarde, en los Estados Unidos de América se considerd a la MFyC como especialidad en
1969™2. Posteriormente, a inicios de los anos 70, fue adoptada en algunos paises de Ilberoamérica, por
ejemplo, México lo hizo en 19718,

A partir de esta década comenzd la fundacion de las diferentes organizaciones y asociaciones de la
MFyC. Por un lado, en 1972 se establecié la Organizacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA, por sus
siglas en inglés)*, que contaba con 18 organizaciones iniciales (actualmente con 132 organizaciones en
110 paises y 500.000 MFyC). Por otro lado, en 1981° se fundé en Caracas (Venezuela) el Centro Internacio-
nal para la Medicina Familiar (CIMF) con el fin de desarrollar y fortalecer la MFyC en los diversos paises
de Iberoamérica. Luego, en 1996, en Granada (Espoﬁo)”, el anterior CIMF se transformé en la Confede-
racion lberoamericana de Medicina Familiar, manteniendo las mismas siglas (CIMF). En ese mismo afo,
en Buenos Aires (Argentina) se reunieron algunas autoridades académicas y cientificas, de organismos
internacionales y gubernamentales de la region, a fin de promover la insercion de la MFyC en los servicios
de salud.

Esta, sin duda, fue una etapa importante para el crecimiento de la MFyC, dado que se caracterizd por la
difusion de su filosofia-praxis, la creacion y organizacion de asociaciones nacionales de esta disciplina'y
la sensibilizacion de lideres de salud en los paises de la region.

En los anos subsiguientes, la CIMF fue logrando un creciente desarrollo en la region y asumié un im-
portante desafio junto con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Sociedad Espanola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC). Ademds, participé en la ejecucion de la llamada | Cumbre
Iberoamericana de Medicina Familiar: Comprometidos con la Salud de la Poblacién, que se celebrd en
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Sevilla (Esparia) en mayo del 2002%. La celebracion de este encuentro produjo la elaboracion de algunos
consensos: la formacion de recursos humanos para la MFyC, la vinculacion entre esta disciplina y los
procesos de reforma de los sistemas de salud y el rol de esta rama en el mejoramiento de la calidad de
atencion de las personas. Esto generé el espacio necesario para la publicacion de diversos documentos
técnicos en el marco de la Declaracion de Sevilla®, hito indiscutible en la elaboracion de una agenda
regional para la especialidad.

En noviembre del 2003, en la isla de Margarita (Venezuela)?, siguiendo estos compromisos, un equipo
de expertos del campo de la educacion médica y cientificos de la MFyC de Iberoamérica formuld los
criterios para la formacion de residentes en la especialidad, la acreditacion de programas de educacion
médica continua y la certificacion de especialistas en la region. Este proceso concluyd con la publicacion
de nuevos documentos técnicos y recomendaciones expuestas en la Declaracion de Margarita, como
Mejorando la Calidad Profesional de los Médicos de Familia en lberoameérica.

En el 2004, en el marco del Congreso Mundial de la WONCA en Orlando (Florido)w, se constituy6 formal-
mente la WONCA Iberoamericana - CIMF como la sexta region mundial de esta organizacion, conforma-
da por 20 paises.

Durante los siguientes anos la CIMF continud forjando dos estrategias fundamentales para el desarrollo
de la MFyC en esta region: las cumbres y los congresos regionales iberoamericanos. En el caso de las
primeras, y con posterioridad a las Cumbres de Sevilla y la isla Margarita, se celebraron:

En el 2005 la Cumbre de Santiago de Chile.
En el 2008 la de Fortaleza (Brasil).

En el 2011 la de Asunciéon (Paraguay).

En el 2014 la de Quito (Ecuador).

En el 2016 la de San José (Costa Rica).

En 2018 la de Cali (Colombia)™2-26,

En cada uno de los mencionados encuentros la CIMF continué trabajando en coordinacion con la OPS/
OMS y con el Ministerio de Salud del pais anfitrién. Esto ha permitido un diagndstico situacional de la
zona en diferentes temas, tales como: la formacidn de recursos humanos en la MFyC, la investigacion, la
organizacion de los servicios de salud, la prevencion cuaternaria y la certificacion y acreditacion de es-
pecialistas, entre otros. Ademds de la correspondiente Declaracion o Acta de la Cumbre, que en general
muestra los acuerdos, compromisos y estrategias planteados para los siguientes anos, y estan enfocao-
dos al desarrollo de la MFyC y APS en la region.

Actualmente la CIMF incluye las asociaciones de diecinueve paises: Argenting, Bolivia, Brasil, Colombig,
Chile, Paraguay, Uruguay, Costa Rica, México, Nicaragua, Cuba, Panama, Puerto Rico, RepUblica Domini-
cana, Ecuador, Perd, Venezuela, Espana y Portugal?.

INICIOS DE LA MEDICINA FAMILIAR EN GUATEMALA

El 19 de octubre del 2018 se firmd en Guatemala el Convenio de Coordinacion entre el MSPAS vy el IGSS,
gracias a lo que se establecié una MT de Coordinacion Interinstitucional MSPAS-IGSS con el objeto de de-
finir, en conjunto, acciones estratégicas que permitan avanzar gradualmente hacia el acceso universal
ala salud y a la cobertura universal. En respuesta a esto, se identifica que la MFyC es la mejor estrategia
para la transformacion del sistema de salud. Para reforzar esto, se inicidé una relaciéon colaborativa con la
CIMF para el acompanamiento y 6ptimo desarrollo de la especialidad en Guatemala?82e,

El'15 de junio del 2022 el MSPAS firmo el Acuerdo Ministerial 177-2022 para la institucionalizacion de la es-
pecialidad de la MFyC en el Ministerio en coordinacion con el IGSS. Ese mismo mes Guatemala recibid la
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invitacion de la CIMF para desarrollar la Vil Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC en el pais con el objeto
de fortalecer el desarrollo de esta rama en Guatemala y en la region®.

El encuentro surgié con la conviccidon compartida por las instituciones de Guatemala y la CIMF sobre la
importancia que tiene la implementacion de la especializacion en este pais para dotar al sistema de
salud de su mejor capacidad en favor de las personas y las comunidades. Para el pais que acogio este
evento, el proceso constituyd un aporte iconico a la transformacion del sistema de salud.

OBJETO DEL DOCUMENTO

El objetivo de este documento es |la actualizacion del perfil del equipo médico de MFyC. Por tanto, pre-
tende ser una contribucion dedicada a Guatemala con el propdsito de impulsar la residencia de la es-
pecialidad de MFyC con el aporte de todas la sociedades y asociaciones de MF de Iberoamérica, y que
funcione como referente en el fortalecimiento de la rama con miras a la transformacion del sistema de
salud mediante un enfoque integral e integrado.

PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO DE MFYC

De un modo esencial, es el de un profesional cuyo objeto de conocimiento es la persona como un todo,
el cual estd integrado por aspectos fisicos, psiquicos y sociales vinculados a un contexto familiar, social,
cultural y comunitario concreto. Este enfoque permite que el personal médico lleve a cabo una atencion
continuada del colectivo de personas que atiende parg, asi, elevar el nivel de salud de las que estan
sanas e intentar curar a las que estdn enfermas, asi como cuidar, aconsejar y paliar los efectos de la
enfermedad cuando no es posible la recuperacion de la salud?.

Estas caracteristicas especificas del perfil profesional de la MFyC constituyen un cuerpo propio de cono-
cimientos derivado, fundamentalmente, del dmbito de actuacion especifico: el de la APS y de una forma
propia de llevar a cabo dicha atencidon a través de un enfoque biopsicosocial. En este adquiere un verda-
dero protagonismo la integracion de las actividades de curacion de la enfermedad con las actividades
de promocién, prevencion, rehabilitacion y cuidados paliativos®.

Asi pues, su desempeno profesional debe adaptarse al contexto sociocultural con la mision de liderar,
desde la APS, la atencion de la salud de las personas, las familias y las comunidades bajo un enfoque
longitudinal y con una légica de continuidad del cuidado®2

En este sentido, para cumplir con la estrategia de la APS, el personal médico de MFyC debe®:

Ser la puerta de entrada al sistema de salud al velar por la accesibilidad geografica, cultural y eco-
noémica.

Recibir a personas con cualquier problema de salud sin considerar su edad, género, condicion so-
cial o complejidad.

Resolver los problemas de salud mds frecuentes y coordinar con otras especialidades el segui-
miento de aquellas personas que lo necesiten.

Hacer un uso eficiente de los recursos de la APS.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

Abordar los problemas de salud de la persona y la familia en sus dimensiones fisica, psicolégica,
social, cultural y existencial priorizando lo comunitario como su campo de accion.

Mantener una relacion de continuidad en el tiempo con la persona y su familia utilizando herra-
mientas de comunicacion efectiva y toma de decisiones compartida.

Realizar actividades de prevencion, promocion, curacion y rehabilitacion de los problemas agudos
y cronicos.

Promover la calidad de vida de las personas durante su ciclo vital individual y familiar.

Mantener y coordinar el cuidado integral procurando el bienestar de las personas en los diferentes
escenarios (la comunidad, la consulta, el servicio de urgencias o la hospitalizacion, entre otros).

Formar equipos de atencidn multidisciplinares que trabajen en red.
Desarrollar actividades docentes y de investigacion en su dmbito de ejercicio.

El personal médico de MFyC no solamente es una parte integrante del sistema de salud, sino que en
su rol y desempeno profesionales se constituye como un eje vertebrador, como una piedra angular del
sistema. No en vano, se encarga de abordar la globalidad y el contexto de las diferentes situaciones de
salud/enfermedad que pueden ocurrir a lo largo de la vida de una persona y en las comunidades que
forman parte de esta®*,

Debido a la importancia que reviste la formacion de los futuros especialistas en esta rama, esta debe
basarse en valores y competencias clinicas-técnicas que se encuentren fundamentadas en una serie
de compromisos éticos y profesionales: con las personas y la sociedad en su conjunto, si como con la
especialidad y el sistema sanitario®. Sumado a esto, debe ser capaz de desarrollar habilidades que le
permitan la construccion de una mirada empdtica hacia las personas que atiende, ganar habilidades
en la comunicacioén, lograr cierta destreza en el manejo de las nuevas tecnologias y otros aspectos que
puedan contribuir al ejercicio profesional con experticia y calidad®. Estas responsabilidades, de forma
explicativa, adoptan diversos enfoques®:

Las personas y la sociedad: desde la singularidad, en su contexto familiar y social, a lo largo de toda
su vida.

La equidad vy la justicia: mejorando las condiciones de vida de la poblacion, capitalizando los re-
cursos en salud, haciendo un uso eficiente de ellos y evitando activamente la discriminaciéon en el
acceso a los servicios de salud.

La ética: garantizando principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia, justicia, confidencia-
lidad y veracidad.

La ciencia: con la formacion, la docencia, y la investigacion.

APORTES METODOLOGICOS

En relacion con el sistema de residencias médicas, la formacion del equipo profesional de MFyC debe
darse dentro de un marco educacional que sea formal y estructurado, con un serio enfoque de ca-
pacitacion en el servicio bajo una supervision adecuada, y con una autonomia creciente acorde a las
competencias que se van adquiriendo, de forma adjunta a una universidad o al sistema sanitario (esto
depende de cada pais/sistema)®¥. En este sentido, resulta importante, mencionar en relacién a dichas
competencias, que es el mismo equipo de especialistas quien define sus objetivos de aprendizaje para el
ejercicio profesional, ya que la MFyC no es la sumatoria de pequefas porciones de otras ramas, sino que
se constituye como una especializacion en si misma con contenidos que le son propios. En ocasiones,
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dado que hay aspectos de la formacion que son brindados por el colectivo de especialistas lineales, hay
cierta tentacién por parte de estos de delimitar, demarcar y opinar sobre los objetivos de ensefanza y
aprendizaje del equipo médico de MFyC en formacion. Por ello, es fundamental que en el cuerpo docente
haya médicos especialistas en la MFyC que puedan constituirse en un modelo de seguimiento para los
profesionales en formacion® 4. |dealmente, ademas de que los formadores de MFyC posean esta es-
pecialidad, es muy recomendable la creacion de servicios/unidades/departamentos en esta rama que
den pertenencia tanto a los residentes como a los docentes. En este sentido, el equipo de especialistas
debe tener un lugar fisico y un organigrama que le sea propio.

PROGRAMA FORMATIVO

La ensefianza de la MFyC se ha visto amenazada a nivel mundial por diferentes factores como: la depen-
dencia de las tecnologias de atencién secundaria y terciaria, la tendencia predispuesta de las escuelas
de medicina a formar especialistas y subespecialistas de hospitales, la falta de compromiso institucional
para la atencidn integral, preventiva y curativa, la ausencia de reconocimiento de la MFyC como espe-
ciadlidad y el hecho de no integrarla desde el pregrado a los servicios clinicos-prdcticos, y, en algunas
ocasiones, la carencia de liderazgo y figuras representativas de la MFyC a nivel global®*4.

Debido a esto, se requiere de un programa que permita contemplar estas dificultades, asi como coor-
dinar e integrar elementos y experiencias de aprendizaje para promover el desarrollo progresivo de las
competencias propias de la especialidad. Algunos de estos elementos son el autoaprendizaje dirigido, el
aprendizaje de campo, las clases y trabajos grupales y el desarrollo de talleres, segun se trate de adquirir
conocimientos nuevos, aprender habilidades o mejorar las actitudes®.

En este sentido, todo programa formativo puede plasmarse en un proceso complejo de aprendizaje
cuya validez, y dinamismo, serén una realidad en la medida en que se asienten criterios de evaluacion y
de control de calidad de todos los elementos que intervienen en dicho proceso a fin de detectar, mejorar
y corregir sus deficiencias?®. Los elementos de evaluacidon comprenden criterios de idoneidad respecto
al propio residente, al personal docente que interviene en su formacion y a la estructura que posibilita
el proceso, y debe incluir la valoracion anual mediante comités y otra final al terminar el periodo de re-
sidencio?®.

Ademds de los aspectos evaluativos, cada programa debe definir un cronograma y cada sistema de
residencia debe contar con una unidad docente. En relacion con el cronograma, este reviste importancia
porque permite establecer el tiempo destinado a las diferentes actividades formativas contempladas
en el plan de estudios, o que incluye: las horas asistenciales, las horas de formacion académica, las
horas destinadas a la investigacion y las rotaciones internas y externas, entre otras. Entre el 50% y el 70%
de la residencia deberia realizarse en el centro de salud manteniendo un tiempo de estancia formativa
en los mismos durante todos los afios®. A su vez, es conveniente contar con unidades docentes en los
lugares donde se desarrolle la formacion. Estas implican el conjunto de los recursos humanos, fisicos y
materiales, en el seno de los cuales se forman las promociones de residentes. Por su parte, las unidades
docentes son las responsables de la formacion de calidad de los futuros equipos de especialistas y del
impulso de su perfil docente e investigador.

En los centros de salud el tutor principal, especialista en MFyC, es la persona responsable de facilitar la
progresion de la formacion de los y las residentes durante todo el periodo formativo. A su vez, esta labor
se complementa con las colaboraciones docentes en los diferentes entornos formativos en los que se
desarrolla la formacién sanitaria especializada.

El objetivo de la tutoria es identificar las necesidades formativas y guiar al residente para que logre
convertirse en un profesional, especialista en MFyC, capacitado para dar respuesta a las necesidades
de salud de la poblacion que atiende. Esto se logra, de forma segura para las personas, a través de la
asuncion progresiva de responsabilidades mediante una adecuada supervision por los tutores y cola-
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boradores docentes, y una supervision decreciente a lo largo de su formacion, hasta convertirse en un
profesional auténomo®.

El objetivo final del programa, como se ha estado seralando, es la adquisicidon de competencias por
parte de la promocion de residentes de MFyC.

AREAS DE COMPETENCIA

A efectos diddcticos, este perfil profesional comprende ocho dreas de competencias3®444647,
Transversales

La relacion médico-persona

» Desarrollar un proceso de atencidn centrado en la persona, su familia y la comunidad.
» Establecer una relaciéon con la persona atendida longitudinal a lo largo del tiempo.

» Establecer y mantener un vinculo con la persona atendida y su familia cercano, basado en la
confianza, empdtico, reflexivo y potenciador.

» Establecer, mantener y concluir una relacion asistencial y terapéutica adecuada.
» Desarrollar la practica médica considerando el contexto cultural en el que estd inserto.

» Conocer a la persona atendida y su familia realizando la préctica clinica, jerarquizando los con-
troles y la atencion de problemas de salud prevalentes, agudos y cronicos y de abordaje ambu-
latorio y domiciliario.

» Identificar y perfilar los problemas de salud que presenta la persona asistida.
La comunicacion y la entrevista clinica

» Utilizar herramientas para la comunicacion efectiva.
» Acordar con la persona atendida la accion mas apropiada para cada problema.

» Comunicar de manera clara y comprensible para confirmar que la otra persona entiende la in-
formacion.

» Informar y educar segln las necesidades de la persona asistida.
» Utilizar adecuadamente el tiempo y 10s recursos.

La gestion de la atencion

» Actuar como el primer contacto de la persona atendida con el sistema de salud prestando aten-
cion a todos los problemas de salud independientemente de la edad, sexo u otra caracteristica.

» Conocer los fundamentos de la APS.

» Gestionar el proceso de atencion de la salud de la persona, la familia y la comunidad. Esto impli-
ca situarse y formalizar las relaciones en el marco del equipo de salud y en el sistema sanitario.

» Conocer la estructura historica y juridica institucional del sistema de salud en el que se desempena
la labor.

» Ofrecer una continuidad y coordinacion del cuidado integral de la salud.
La bioética

» Actuar justificando las razones que soportan la decision del equipo especialista en MFyC ante
conflictos morales en relacion con la atencién de salud que ofrece.

» Orientar su comportamiento por los principios bioéticos declarados por la Unesco y los valores
propios de la profesion médica (primum non nocere y profesionalismo).
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» Demostrar cierto respeto por la dignidad de las personas y su autonomia, asi como por la protec-
cion de la confidencialidad de los datos personales a los cuales tiene acceso.

» Acompanar a la persona atendida en el proceso de obtencidn de un consentimiento informado
basado en la informaciéon, comprension de la competencia y su voluntad o de quien le subrogue.

» Prescribir medicamentos de modo prudente vy libre de conflictos de interés.

» Realizar la gestion equitativa de los recursos, la adecuacion de las terapias en el fin de vida, el
oportuno y pertinente acompanamiento en el buen morir y los cuidados paliativos integrales.

Atencién a la persona

Actuar como el primer contacto de la persona con el sistema de salud facilitando el acceso y abor-
dando los problemas de salud sin distincion de edad, género o cualquier otra caracteristica.

Abordar la atencion de la salud de todas las personas que se presenten en la consulta ambulatoria.

Manejar simulténeamente los problemas agudos y cronicos de salud de las personas y grupos
apoyados en un concepto ampliado de salud.

Definir, priorizar y planificar soluciones para los problemas de salud de las personas mediante el
procesamiento de datos, su registro y su comunicacion.

Realizar una entrevista clinica centrada en la persona y un examen fisico pertinente y oportuno se-
gun el motivo de la consulta, la etapa del ciclo vital, el aspecto cultural, el momento de la atencion
y la situacion de su salud.

Valorar el riesgo biopsicosocial y epidemiolégico de las personas y familias, en su contexto, plan-
teando un diagndstico integral.

Desarrollar un proceso de toma de decisiones y razonamiento clinico determinado por la mejor
evidencia disponible, asi como la prevalencia e incidencia de las enfermedades en la comunidad.

Desarrollar la préactica considerando el contexto cultural en el que se inserta.

Integrar y/o conformar un sistema de cuidado y manejo médico que articule a la persona, a la fa-
milig, sus redes y al equipo de salud atendiendo a la complejidad del problema de salud.

Operacionalizar el plan de cuidado y manejo médico en las intervenciones costo efectivas, basadas
en la evidencia y con pertinencia cultural, atendiendo a los principios de la bioética.

Utilizar con pertinencia los recursos terapéuticos, humanos y tecnolégicos a su alcance articulando
y desarrollando equipos y redes asistenciales y sociales.

Guiar y evaluar el plan de cuidado y manejo médico manteniendo una relaciéon médico-paciente
continua y empoderadora.

Realizar acciones preventivas y de mantenimiento de la salud para las personas y la comunidad.

Reconocer e incorporar las variadas dimensiones involucradas para mantener la salud, prevenir la
enfermedad y crear el plan de tratamiento para las personas atendidas.

Relacionadas con la atencion a la familia

Realizar entrevistas e intervenciones familiares.

Considerar la estructura y la dindmica familiar y el modo en que afecta y es afectada por la enfer-
medad.

Aplicar instrumentos de evaluacion familiar con la pertinencia y participacion de las personas y su
familia.

Comprender el contexto familiar y comunitario de las personas asistidas.
Conocer y considerar las distintas tipologias familiares y su evoluciéon en el tiempo.
Analizar e intervenir en los diferentes tipos de crisis familiares.

Relacionadas con la atencion a la comunidad

Construir diagnoésticos contextualizados de los problemas de salud biopsicosociales a través de
una metodologia participativa.
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Contribuir al fomento del bienestar y la prevencion de problemas de salud de la comunidad a su
cargo realizando intervenciones basadas en la evidencia.

Manejar con pertinencia, oportunidad, continuidad y resolutividad todo problema de salud con un
enfoque intercultural, de género y basado en los derechos.

Tener en cuenta variables epidemiolégicas de prevalencia e incidencia de enfermedades en la co-
munidad, asi como los valores predictores de signos, sintomas y pruebas diagndsticas.

Gestionar proactiva y colaborativamente el desarrollo y fortalecimiento continuo de un sistema
de cuidado en la poblacion a cargo articulando los recursos de la red asistencial con los de la red
comunitaria presente en su territorio.

Planificar, disenar, ejecutar y evaluar técnicas de educacidn sanitarias acordes a los conceptos y
principios de la andragogia.

Identificar necesidades y problemas ante emergencias sanitarias a nivel local para actuar con
oportunidad y pertinencia.

Preparar material educativo para la salud destinado a los pacientes y las comunidades.
Relacionadas con la formacién e investigacion

Realizar una lectura critica de los articulos cientificos.

Participar en las investigaciones de los principales problemas de salud que afectan a la poblacion
a cargo.

Realizar investigaciones en seres humanos respetando los estandares éticos y acuerdos interna-
cionales que protegen a la persona participante segun los principios de dignidad, vulnerabilidad,
beneficencia, no maleficencia y justicia.

Relacionadas con la docencia

Actuar como modelo a seguir en la formacion de los futuros especialistas y las personas en proceso
de aprendizaje.

Actuar como docente, supervisor y supervisora en la practica clinica.
Realizar presentaciones orales.

Relacionadas con la diversidad y perspectiva de género®

Capacidad para la promocion de la igualdad y equidad en los equipos de salud, y la poblacién a la
que atiende, con sensibilidad y comunicdndose en un lenguaje libre de sexismo y misoginia.

Habilidad para contrarrestar prejuicios, costumbres y todo tipo de prdcticas que se basen en la
premisa de inferioridad de acuerdo con el género, o en los roles estereotipados que mantienen o
exacerban la violencia contra las mujeres.

Capacidad para promover el gjercicio de la masculinidad saludable, la erradicacion de las violen-
cias y de los micromachismos.

Habilidad para realizar la docencia garantizando la utilizacion de un lenguaje no sexista que proteja
los derechos de las mujeres y los grupos histéricamente vulnerados.

Sensibilidad y formacién suficientes para actuar desde la prdctica clinica en la prevencion, aten-
cidn y erradicacion de las violencias contra las mujeres.

Desarrollar las destrezas en la investigacion educativa, la investigacion bdsica y la investigacion
clinica con perspectiva de género.

Aplicar de manera transversal el enfoque de género en la prdctica clinica, comunitaria, asistencial,
académica y administrativa.

Dominar y poner en prdctica los protocolos para la prevencion y proteccion de la violencia en las
mujeres y los grupos histéricamente vulnerados.

® £l contenido de este apartado ha sido extraido de Mujeres Médicas Familiares, realizado por la CIMF (2022).
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Capacidad de gestion, coordinacion y trabajo interdisciplinario e interinstitucional para la atencion
integral y libre de la violencia contra las nifas, adolescentes, mujeres y grupos histéricamente vul-
nerados.

Pertinencia cultural4é

Capacidad para reconocer y respetar la diversidad cultural favoreciendo el desarrollo de interac-
ciones horizontales y sinérgicas.

Lograr un posicionamiento ético y politico en el marco de la interculturalidad para el desarrollo de
practicas respetuosas con los pueblos originarios.

Comprender los factores culturales, socioecondmicos e histérico-politicos que operan como facilita-
dores y/o barreras de la practica profesional y de la salud de las poblaciones y su diversidad cultural.

Conformar y ser una parte integrante de equipos interdisciplinarios con una perspectiva intercul-
tural que permita el reconocimiento, seguimiento y abordaje de las problemdaticas de salud de los
pueblos originarios.

En relacién con esto, en cada drea de competencia es conveniente definir tres niveles de prioridad y
otros tres de responsabilidad?®:

Niveles de prioridad

» Prioridad [: «indispensable». Las competencias deben ser adquiridas por toda la promocion de
residentes. Su ausencia condiciona su aptitud.

» Prioridad II: importante». Las competencias deben ser adquiridas por la mayoria de la promocion
de residentes.

» Prioridad lIl: «de excelencia». La adquisicidn de estas competencias, silos anteriores niveles se han
alcanzado, pueden ser un criterio de alta calidad.

Niveles de responsabilidad

» Nivel primario: el equipo médico de MFyC debe ser capaz de identificar, evaluar y tratar este tipo
de problemas sin el apoyo de otro nivel asistencial en el 90% de los casos.

» Nivel secundario: una consulta a otro nivel es habitualmente requerida en el curso de la evalua-
cidn o del tratamiento de este tipo de problemas.

» Nivel terciario: el diagnostico y tratamiento de estos problemas es competencia de otros equipos
especialistas, pero los médicos y médicas de MFyC deben ser capaces de informar, apoyar al
paciente y a la familia y asegurar la coordinacion y la continuidad de la atencion.

Cuando se avanza hacia una reforma del sistema de salud orientada a un primer nivel de atencion for-
talecido, suelen aparecer resistencias a pesar de la evidencia consistente de que estos sistemas tienen
mejores indicadores sanitarios, independientemente del gasto per cdpita en salud y del nivel de desa-
rrollo de los paises.

Estas resistencias estdn vinculadas a cuestiones ideoldgicas, de mercado y corporativas, y a un paradig-
ma en la salud biomédico que es predominante en la formacion médica, entre otras causas. Es habitual
escuchar voces que critican la figura del equipo especialista en MFyC argumentando que, para la aten-

¢ Las siguientes recomendaciones relacionadas con el perfil del personal médico especialista en MFyC se basan en los documentos
técnicos citados de los Ministerios de Salud de la region, las entidades académicas y las sociedades cientificas de MFC. El marco
tedrico sustenta los fundamentos de las sugerencias del siguiente apartado.
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cion de una criatura el mejor recurso médico es el pediatra, de una persona con diabetes un nutricionis-
ta, y de otra persona gestante con un embarazo de bajo riesgo un obstetra.

También se esgrime la defensa de la existencia del personal de MFyC en las dreas rurales, no asi en las
urbanas. Algo asi como «es preferible que lo atienda un médico o médica de familia y comunidad antes
de que no lo atienda nadie”, pero, habiendo otros especialistas lineales, la MFyC no es la mejor rama.

Por Ultimo, esta linea de pensamiento no se condice con la evidencia existente acerca de como impacta
la presencia de los médicos y médicas de MFyC en la salud de las personas en todos los dmbitos.

RECOMENDACIONES GENERALES

Pautas para la puesta en marcha de un sistema de salud basado en la APS y la MFyC

El liderazgo fuerte del ente rector en salud, con el empoderamiento de quienes lleven el proyecto a
cabo, concordante con el apoyo en el maximo nivel de la toma de decisiones del gobierno.

El alineamiento de todas las entidades involucradas en la formacion y contratacion de los recursos
humanos en salud para la valorizaciéon del primer nivel de atencion y del enfoque familiar y comu-
nitario en los equipos de salud, y en especial en los de MFyC.

La regulacion de perfiles de recursos humanos en salud priorizando los que tengan un enfoque de
salud familiar y comunitaria, e incentivando su insercion continua en el sistema de salud hasta el
cierre de las brechas.

Las alianzas con otras especialidades médicas lineales, aliados y consustanciados en el programa
de formacion con el acompanamiento continuo de un o una profesional de MFyC que haga de tutor
o profesora titular.

La estrategia de comunicacion para la poblacion y los actores del sistema de salud. Para esto Ul-
timo, de acuerdo con la realidad local, se deberd trabajar con colegios profesionales, sociedades
cientificas, entidades académicas y asociaciones de pacientes.

El conocimiento, la difusion y la apropiacion de la evidencia disponible, respecto a las mejoras en
la salud de las poblaciones, que introduce la existencia de equipos de salud familiar cercanos a las
personas, en los cuales el médico o la médica que los integra debe ser de la MFyC.

Los contenidos de la especialidad, que deben ser incluidos de manera longitudinal en el curriculum
del grado en Medicina para la promocién y posicionamiento de la rama como una opcién a la hora
de optar por una residencia. Idealmente, se deberia propiciar un plan de estudios con un perfil de
egresado concordante con la MFyC.

La puesta en marcha de un sistema de salud basado en la APS, para lo que es necesario garanti-
zar la conformaciéon de equipos interdisciplinarios. Ademds de formar equipos de MFyC, se deben
capacitar otros recursos humanos en salud, tales como: personal de enfermeria, trabajadores y
trabajadoras sociales, psicodlogos y psicdlogas, agentes sanitarios y otros profesionales de la salud
acordes con las necesidades de salud de la poblacion.

Acordar con la persona atendida la accidn mds apropiada para cada problema basada en la
toma de decisiones compartidas.

Por lo tanto, esto requiere:

Buscar un alto grado de consenso y participacion.

Apoyar la factibilidad legal, politica, econdmica, organizativa y social en el pais.
Generar un financiamiento acorde con los objetivos.

Propender a que el 50% de los equipos médicos del sistema de salud sean de MFyC.
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Establecer condiciones bdsicas en el primer nivel de atencion, en el contexto de las redes integra-
das, para que puedan realizarse espacios de formacion. El primer nivel de atencion debe contar con
los requisitos para el desarrollo de la MFyC.

Medir el impacto del programa sobre la efectividad, la eficiencia, la equidad y la viabilidad.

PROGRAMAS

Disefiar un programa soélido y consensuado con las entidades de formacion y administracion sa-
nitarias y educativas que cuente con un perfil de egreso validado, y cumpla con los estandares de
calidad establecidos por la WONCA.

Adaptar el plan al perfil profesional de acuerdo con el contexto cultural y social del pais y a los vo-
lores de la MFyC.

Basar el proyecto en la pluripotencialidad y la flexibilidad, y establecer un tiempo definido de for-
maciéon de al menos tres afos de duracion, e incrementos de tiempo formativos paulatinamente a
medida que se vaya consolidando el programa.

Adaptar el plan para fortalecer las competencias de los médicos y médicas que se encuentran en
el primer nivel de atencién previniendo la movilizacion del profesional y la formacion centralizada, y
promoviendo la formacion del personal médico lo mds cerca posible de sus espacios de ejercicio
laboral.

Definir contenidos genéricos, transversales y especificos en funcion de su prevalencia en las si-
guientes dareas: el enfoque centrado en la persona, la salud familiar, la salud comunitaria, la gestién
y gerencia de servicios y la docencia.

Definir el perfil profesional por competencias, y segun los niveles de prioridad y de responsabilidad
y las evaluaciones de cardcter formativo y sumativo.

La formacion debe tener como objetivo que el egresado pueda resolver el 90% de los problemas de
salud mas prevalentes en la poblacidn, por o que se deben establecer indicadores que permitan
medir el impacto de las intervenciones de salud realizadas con integralidad (promocion, preven-
cién, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos).

Los programas deben contemplar la formacion en servicio con una supervision constante y ade-
cuada a los niveles de autonomia que se van adquiriendo hasta alcanzar el objetivo al culminar la
formacion.

Los programas deben contemplar la formacion en servicio con un tiempo protegido para el desa-
rrollo de la docencia e investigacion.

Considerar escenarios de formacion en diferentes niveles de complejidad, asi como dmbitos co-
munitarios, para desarrollar las competencias.

Apoyar la factibilidad legal, politica, econdmica, organizativa y social de los programas de residen-
cia del personal médico de MFyC.

RESIDENCIA

Constituir un sistema de formacion en modalidad de residencia médica.

Considerar prioritaria la formacién a cargo del equipo médico de MFyC.

Conformar las unidades docentes de la MFyC.

Conformar los servicios/unidades/departamentos de la MFyC.

Generar una estructura con cierta capacidad formativa en el primer nivel de atencion.
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CONDICIONES LABORALES

Asignar poblaciéon nominal a cargo con equipos multidisciplinarios de salud acordes con pardme-
tros poblacionales tales como: densidad o concentracion poblacional, ruralidad o urbanidad, dis-
persion, entre otros. El equipo médico de MFyC deberia tener un cupo o poblacion asignada (hasta
500 familias por equipo de salud), lo que favorece la relacion longitudinal y el mejor conocimiento
de las personas para una mayor eficiencia clinica y claridad en las decisiones en salud.

Distribuir el trabajo asistencial acorde a la poblacién que cuida integralmente y las normas labora-
les existentes en el pais.

Establecer un sistema de remuneracion coherente con el perfil establecido, para esto cabe tener en
cuenta los incentivos a asignar al equipo profesional de MFyC que tenga un cupo poblacional rural
o disperso, o con mayor vulnerabilidad en salud.

Disefiar e implementar indicadores que permitan medir las actividades de salud integral en la per-
song, la familia y la comunidad.

Acceder a un sistema seguro de registro de la historia clinica y familiar (idealmente un expediente
electronico) que permita una continuidad en la atencion de salud de la persona y de la familia en
todo el sistema sanitario.

Favorecer la inclusiéon en el acceso al sistema de salud.

Implementar un medio que le permita la referencia y contrarreferencia de manera agil y segura
para sus pacientes.

Garantizar cierto tiempo protegido para las actividades de educacion continug, la discusion de ca-
sos, el aprendizaje basado en problemas y la actualizacion en gestion e investigacion.

Contar con una red de especialistas lineales consustanciados con el programa, a fin de facilitar el
acceso de sus pacientes al segundo y tercer nivel de atencion.

Acceder a la informacion y retroalimentacion del equipo incluyendo los indicadores establecidos.
Disponer de guias de prdctica clinica consensuadas, basadas en la evidencia y de alta calidad.

Desarrollar el enfoque de prevencion primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria como actividades
de alto valor.

Tener libertad para el ejercicio profesional, lo que incluye ordenar pruebas diagndsticas y prescribir
medicamentos con criterios de calidad, efectividad, eficiencia y ética.

Disponer de evaluaciones peridédicas para el equipo de salud y para el equipo médico de MFyC, o
que permite tener oportunidades de mejora y estimulo.
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El surgimiento de la certificacion y acreditacion de Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria
(MF/MFyC) se remonta a 1970 en Chicago, en el marco de la IV Conferencia Mundial de Médicos Gene-
rales, donde se establecio la Organizacion Mundial de Colegios, Academias y Asociaciones de Médicos
Generales y de Médicos de Familia (WONCA, por sus siglas en inglés). Posteriormente, algunos paises de
Latinoamérica con sistemas de salud basados en la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS),
como Brasil, México, Argenting, Colombia, Ecuador y Venezuela, reconocieron el desarrollo de la MF/MFyC
e iniciaron los procesos de reforma sanitaria y programas de formacion posgraduadad’.

En la actualidad la profesion médica no debe estar ajena a este proceso, ya que la certificacion profesio-
nal garantiza los estandares de calidad de cuidados para quienes son usuarios en los servicios de salud
Dada la relevancia que tienen los médicos de esta especialidad como piedra angular en |os sistemas de
salud, es importante resaltar que la presencia de profesionales no cualificados constituye una debilidad
para dichos dmbitos®.

A través de la revision bibliografica realizada por este grupo de trabajo sobre los documentos emitidos
en los Ultimos veinte afos por las asociaciones y sociedades de MF/MFyC de Iberoamérica, se ha descrito
que existe una gran diferencia dentro de la regién y una disparidad respecto a los avances en certifi-
cacion, en el proceso y su metodologia, si es voluntario u obligatorio, y también en la existencia o no de
organismos especificos encargados del proceso?

De la misma forma, se resalta la importancia de la certificacion y recertificacion como mecanismo fun-
damental para garantizar la seguridad y la capacidad resolutiva de la atencidon médica integral con
calidad, basada en la evidencia y actualizadag, que responda a las necesidades de salud del individuo,
la familia y la comunidad®. Por lo tanto, es de suma importancia fomentar el desarrollo de un marco
robusto que incluya las leyes, reglamentaciones y normativas que avalen y empujen los procesos de
certificacion y recertificacion.
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PROPOSITO GENERAL

Analizar los procesos de certificacion en MF/MFyC de Iberoamérica para alcanzar estandares de calidad
Optimos en las médicas y médicos familiares de los paises que conforman la Confederacion lberoame-
ricana de Medicina Familiar (WONCA Iberoamericana - CIMF).

PROPOSITOS ESPECIFICOS

Describir los antecedentes histéricos de los procesos de certificacion en MF/MFyC de Latinoamérica.
Identificar el panorama actual de la certificacion en MF/MFyC de Iberoamérica.

Elaborar recomendaciones para Hispanoamérica en general, y Guatemala en particular, para
avanzar en |os procesos de certificacion y recertificacion en MFyC.

Se conformaron ocho grupos de trabajo para la primera fase, llevada a cabo entre agosto y septiembre
del 2022, en la que se integrd informacion obtenida de la revision sistematica de la literatura relacionada
con el eje temdtico de certificacion y recertificacion en MF/MFyC. Para ello, se utilizaron buscadores acadé-
micos como Scielo, Dialnet, Latindex y Redalyc. Los documentos fueron organizados en carpetas, por titulo
y subregion, y luego concentrados en un documento almacenado en Google Drive. Por Ultimo, se selec-
cionaron los articulos mads relevantes que abordan las ideas y aspectos clave relacionados con el tema.

Como parte de las actividades de los equipos de trabajo, se generd un instrumento para conocer el
panorama actual de la certificacion en MF/MFyC en lberoamérica utilizando como herramienta un for-
mulario de Google Forms, que fue difundido por via WhatsApp a través de las presidencias de todas las
asociaciones que conforman la WONCA Iberoamericana - CIMF. En este proceso, se considerd como
fecha limite para la recepcion de la respuesta el Ultimo dia del mes de septiembre del 2022. El instru-
mento digital constaba de nueve items y se obtuvieron un total de dieciséis respuestas de las diecinueve
esperadas. En ese sentido, el andlisis de la informacion obtenida arrojé que once de los dieciséis paises
(Paraguay, Bolivia, Ecuador, Colombia, Uruguay, México, Costa Rica, Panamd, Portugal, Nicaragua, Perd,
Argentina, Puerto Rico, Cuba, Chile y Espafia) confirmaron la existencia de un organismo que realiza
procesos de certificacion, y consta de un rango de fundacién o creacion que va desde 1971 al 2011. Sin
embargo, se comprobd que en gran parte de estos procedimientos no existe la obligatoriedad para la
certificacion, y, mds alld de eso, se evidencia una disparidad sobre la existencia o ausencia de los pro-
cesos de recertificacion.

La segunda fase de este trabajo se realizd entre octubre y noviembre de 2022, y consistio en la fusidon
de los productos elaborados en la primera fase. Para ello, se tuvieron en cuenta las aportaciones de los
integrantes de cada grupo, para lo que se realizaron reuniones virtuales por medio de plataformas Zoom
y Google Meet. Los participantes pudieron interactuar de forma asincronica y sincronica, y lograron pone
en comun la informacién requerida mediante la utilizacion del método Delphi. Gracias a este proceso,
desarrollaron los puntos relacionados con el eje temdtico de certificacion y recertificacion en MF/MFyC
armonizando el lenguaje para la construccidon del documento final.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

La certificacion se define como: «La operacion que asegura las competencias y las habilidades de un in-
dividuo en relacion con una norma formalizada. Se concreta en un documento que tiene valor juridico»®.

Por su parte, la certificacion del médico y la médica especialista es un proceso de evaluacion que ayuda
a dar certidumbre a la poblacidn de que la persona especializada cumple con los estndares naciona-
les de educacion, conocimientos, experiencias y habilidades (competencias). A la par, la recertificacion
(o vigencia de certificacion) es un acto periddico disefiado para demostrar que el médico y la médica
certificados permanecen actualizados en los avances de su campo de conocimiento, y que han desa-
rrollado las mejores practicas demostrando su compromiso con el desarrollo profesional continuo a lar-
go plazo en su especialidad. Se realiza en periodos de tiempo establecidos segun la normativa de cada
pais mediante una evaluacion curricular o un examens.

Las mejores prdcticas en la implementacion de acciones de evaluacion son parte de un proceso de
aprendizaje colegiado que permite a las organizaciones tener un modelo, o punto de referencia ins-
titucional, que les muestra que es factible mejorar su desempeno en la evaluacion. De esta forma, se
garantiza la medicion continua de los resultados considerando el momento histérico, los avances tecno-
l6gicos, la evolucion de la medicing, la aparicion de nuevas enfermedades y las necesidades sanitarias,
tanto como el nivel de desarrollo social y cultural de la poblacion.

Estas prdcticas evaluativas deben permitir acercarse de manera real a los médicos y médicas tratando
de comprender la l16gica de apropiacion de los conocimientos y la forma en la que van construyendo sus
saberes. A este respecto, quienes se someten al proceso de certificacion/recertificacion son informantes
clave, ya que identifican sus propias estrategias de aprendizaje en un acto analitico-introspectivo, lo
que les permite recuperar y hacer conscientes los distintos procesos que ponen en juego al aprender y
reflexionar sobre estos.

La competencia profesional clinica de la persona especialista en MF supone un conjunto de conocimien-
tos y valores que, basados en el razonamiento clinico, el juicio critico acertado y de conformidad con el
estado actual del avance cientifico, el médico o la médica aplica para tener un desempeno profesional
eficiente en la solucidn de los problemas de salud individuales y colectivos de la sociedad en un contexto
especifico’.

El trabajo de evaluacion incluye la valoracion integral de los conocimientos, las habilidades, las destre-
zas, las actitudes y las aptitudes, es decir, las competencias que se encuentran asociadas al desarrollo
de la MF/MFyC. Se espera que, a partir del andlisis de las evaluaciones, los resultados obtenidos generen
aportaciones que permitan vincular los conocimientos tedricos con los practicos tanto para las institu-
ciones universitarias como para las instituciones de salud de cada pais.

Esta metodologia de evaluacidn se considera auténtica porgue requiere que los y las profesionales a
certificar apliquen sus conocimientos y habilidades de manera que reflejen el mundo real. Dicho de otra
manerq, que relacionen los contenidos y habilidades que han aprendido en la formacidn como médicos
familiares con los problemas tipicos que enfrentan en el mundo laboral®®.

En el caso particular de la MF, actualmente es posible realizar la evaluacion de distintas maneras a través
del uso de mditiples herramientas, entre las que se mencionan:

Examen: evaluacion de conocimientos tedricos relacionados con la disciplina como acreditacion, que
debe contar con un andlisis psicométrico, por dreas y reactivos, lo que determina su confiabilidad®.
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Estudio de Salud Familiar (ESF): permite hacer una caracterizacion y valoracion de un grupo fami-
liar en el contexto de la atencion sanitaria dando seguimiento a la persona y a su familia. Facilita la
evaluacion de las habilidades en |la entrevista familiar®.

Evaluacién curricular: revision y actualizacion de las actividades de los Gltimos afos de vida pro-
fesional, con un periodo de tiempo definido en cada pais, que incluye actividades asistenciales
(pOinoos o privodos), académicas, de educaciéon médica continua, docencia e investigacion. Se
realiza una vez que se cuenta con la certificacion®.

Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE): tiene el objetivo de evaluar el desemperio ante si-
tuaciones clinicas simuladas, lo que pone de manifiesto el razonamiento clinico, las habilidades y la
comunicacién médico-persona atendida de forma presencial™?.

Web del ECOE: tiene el objetivo de evaluar el desempeno ante situaciones clinicas simuladas po-
niendo de manifiesto su razonamiento clinico, sus habilidades y la comunicacion entre el médico y
la persona atendida a través de una plataforma en linea®.

También se pueden utilizar otros métodos para evaluar las competencias clinicas adquiridas, como ejer-
cicios de trabajo en equipo, la evaluacion por pares y portafolios de cintas de video™.

La Subregion Andina estd integrada por Bolivig, Perd, Colombiag, Ecuador y Venezuela. En esta se observa
la necesidad de crear organismos que hagan constar que los médicos y médicas familiares poseen los
conocimientos, la experiencia y las destrezas necesarias para ejercer la especialidad de la manera mds
eficiente, segura y actualizada. Por lo anterior, se cuenta con el antecedente de distintas recomendacio-
nes dirigidas a promover e incentivar al médico y la médica de familia a demostrar el mejor desemperfo
de su desarrollo profesional. Esto puede suceder mediante la constante y permanente actualizacion de
los conocimientos para alcanzar la certificacion profesional correspondiente, y posteriormente continuar
con la vigencia de la certificacion, que idealmente debe ser periddica para garantizar la sustentabilidad
de este proceso a largo plazo.

La Subregion Mesoamérica estd conformada por Cuba, Panamd, Costa Rica, Puerto Rico, Nicaragua, la
Republica Dominicana y México (este Ultimo es el pais que cuenta con un Consejo de Certificacion bien
estructurado, avalado por la Academia Nacional de Medicina). Su funcionalidad radica en los estatutos
que lo rigen desde 1988. Cada dos anos se selecciona a médicos y médicas especialistas en MF de toda
la Republica Mexicana, que son elegidos mediante voto y un proceso de escrutinio. Estos equipos de pro-
fesionales se desempenan en diferentes comités, con funciones bien definidas y claridad en el proceso
de certificacion y recertificacion de las competencias laborales en MF/MFyC.

La Subregion Iberia comprende a Espana y Portugal. En este sentido, es preciso subrayar que, en Espana,
el titulo oficial de Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria fue creado en 1978 a través del
Real Decreto 3303/1978 de 29 de diciembre, por el cual ademads se establecidé como sistema ordinario
y habitual para la obtencién de la especialidad la formacion mediante residencia (Formacion Sanitaria
Especializada en la actualidad).

Con el Real Decreto 853/1993 de 4 de junio, a partir del 1 de enero de 1995 es un requisito indispensable
tener el titulo de Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria para desempenar plazas de
médico de familia (denominacion que adopta la medicina general con este Real Decreto) en centros o
servicios sanitarios integrados en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Para evitar el perjuicio de los mé-
dicos Licenciados en Medicina y Cirugia antes del 1 de enero de 1995, dicho real decreto contempla que
estos médicos puedan solicitar al Ministerio de Sanidad una certificacion acreditativa que les permita
desempenar las actividades propias de los médicos de familia en el SNS.

En la actualidad, existe un plan de recertificacion del ejercicio profesional de todas las especialidades
médicas, segun marca la Directiva Europea de Cualificaciones Profesionales, que insta a los Estados de

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

la Union Europea a impulsar el desarrollo profesional continuo. De esta manera, se proyecta un proceso
de recertificacion que deberia ser obligatorio para todo el personal médico que trabaja en el dmbito
asistencial, aunque aln estd pendiente su puesta en marcha en Espafa.

Hasta hoy, ha habido diferentes marcos normativos que establecen la necesidad de una evaluacidon o
acreditacion continuada que aborde los conocimientos, las competencias profesionales (ética y profe-
sionolismo), la actividad docente y la investigadora. Respecto a la recertificacion de los conocimientos,
las habilidades y las competencias de cada especialidad, el desarrollo corresponde a las sociedades
cientificas en colaboraciéon con la Organizacion Médica Colegial (OMC) y las administraciones sanitarias
en periodos de seis anos. Para ello, se han firmado diferentes convenios, entre los que destaca el de las
tres sociedades de medicina de familia. En este sentido, la semFYC tiene ya elaborada una herramienta
basada en un documento técnico del SNS que haria posible la recertificacion de sus socios y socias, e in-
cluye dos componentes: la actividad asistencial y la no asistencial (formacion, docencia e investigacion).

La Subregidon Cono Sur estd integrada por Argentina, Uruguay, Brasil, Paraguay y Chile. En el caso de Ar-
gentina, la Federacion Argentina de Medicina Familiar y General (FAMFYG) ha implementado el proceso
de certificacion (voluntaria) como una manera de jerarquizar la especialidad y de garantizar la calidad
de los profesionales que quieran utilizar este titulo en su ejercicio laboral. De acuerdo con el estatuto de
la federacion, esta es responsable de «definir e implementar el otorgamiento de certificados de Espe-
cialista en Medicina Familiar y General y las modalidades de certificacion y recertificacion periddica». En
2009, el Ministerio de Salud de la Nacion Argentina delegd en la federacion la certificacion del personal
especialista en Medicina Familiar y General en todo el territorio del pais.

La Sociedad Paraguaya de Medicina Familiar (SPMF) se fundo en 1990, marcando el inicio de sus activida-
des, principalmente enfocadas en formacion y actualizacion en la especialidad. Alrededor del afo 2010,
la SPMF actualizd sus estatutos, confecciond y aprobd el Reglamento de Certificacion y Recertificacion
de la especialidad y en marzo del 2012 realizd la primera recertificacion en MF. A partir de ese momento
quedod establecido que cada 5 anos los médicos de familia deberdn pasar por el proceso. Actualmen-
te la SPMF realiza la certificacion y recertificacion en la especialidad dos veces al ano. Este proceso es
voluntario y no es excluyente, pues existen profesionales que, sin estar certificados por la SPMF, ejercen
legitimamente su especialidad. Sin embargo, el estar certificado significa que cuenta con el reconoci-
miento oficial de la especialidad, por sus pares especialistas, sobre su idoneidad para ejercer en la MF.

La Comision Nacional Auténoma de Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM) aceptd la MF
en Chile como especialidad en 1999. En el afo 2001, dicha comision aprobd los requisitos generales para
certificar especialistas en MF.

El' 10 de octubre del ano de 1987 la MF emerge en Uruguay como un programa del Ministerio de Salud
PUblica sin que existiera la formacion en la especialidad. En ese momento, para acceder a un cargo de
médico de Familia se requeria realizar y aprobar un curso breve dictado por el Ministerio de Salud Publica
(MSP). La convocatoria para realizar dicha formacion contaba con la Gnica condicion de tener el titulo de
doctor en Medicina registrado en el MSP. Fue en el afio 1996 cuando la Medicina Familiar ingresd al Pro-
grama Nacional de Residencias Médicas. Entonces, la residencia se puso en prdctica un afio mds tarde,
pero no fue hasta el 2001 cuando fue reconocida como especialidad por la Escuela de Graduados de la
Facultad de Medicina (Universidad de la Republica). Desde entonces, cumplidos los requisitos curricula-
res, se habilitd la rendicion de la prueba final de especialidad con la que la Escuela de Graduados otorga
el titulo de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. En la actualidad no existe un programa de
recertificacion, aungue esta no es obligatoria para ninguna especialidad en Uruguay. En este sentido,
es cierto que existe un dmbito interinstitucional abocado a promover su instalacion y existen algunas
experiencias de recertificacion voluntaria en algunas especialidades, camino que es posible que sea
adoptado en el futuro por la MFyC.

En Brasil, la certificacion en MFyC fue implementada por la Sociedad Brasilefia de Medicina Familiar y
Comunitaria (SBMFC) en el 2003. Para el afo 2005 se cred la Comision Nacional de Acreditacion y se
determind que aquellos especialistas con el titulo expedido a partir del 2006 debian reconocerlo cada
cinco anos. En el 2012, no obstante, esta Gltima decision fue revocada por el Consejo Federal de Medicina
y qued?d sin efecto, sin que exista recertificacion alguna hasta la actualidad.
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PARA IBEROAMERICA EN GENERAL

Establecer y mantener un programa de certificacion y recertificacion de los médicos y médicas
especialistas en MF/MFyC.

Concientizar y difundir sobre la importancia de realizar el proceso certificacion y recertificacion del
personal especialista en MF/MFyC.

Generar espacios de reflexion en torno al proceso de educacion médica continua y continuada
en pro del desarrollo de la calidad e integralidad de la atencion, asi como el mantenimiento de la
salud de las personas, sus familias y las comunidades, a través del trabajo interdisciplinario e inte-
rinstitucional.

Realizar la certificacion y recertificacion con base en las competencias contempladas en un curti-
culo formativo, reglamentado a su vez por instituciones educativas y de salud, en el que se engra-
nen las sociedades cientificas, los colegios médicos, los organismos de salud gubernamentales y
no gubernamentales, la WONCA Iberoamericana - CIMF y otras organizaciones.

Adaptar y adecuar las mejores prdcticas basadas en la metodologia y los instrumentos de evalua-
cidn en el marco del proceso de certificacion y recertificacion descritos en este documento.

Potenciar el papel del Grupo de Trabajo de Certificacion y Recertificacion de la WONCA Iberoame-
ricana - CIMF con miras a conformar, a largo plazo, el Comité de Certificacion/Recertificacion para
acompafar en los procesos y orientar a las mejores prdcticas.

Para Guatemala, en su etapa de implementacién de la formacién de personal especialista en MF/MFyC

Establecer una ruta critica para trabajar paralelamente la especialidad de MF y la politica de certifi-
cacion alumnado egresado del programa de formacion académica en MF/MFyC, e identificar a las
médicas y médicos que se han especializado en el exterior del pais.

Fomentar y dar continuidad a la realizaciéon de encuentros académicos y cientificos con la finali-
dad de visibilizar a la MFyC en el alumnado de Medicina, ademds de en las médicas y médicos de
especialidades troncales/basicas, como una opcién de formacion académica sustentada en las
competencias.

Crear un grupo de trabajo local para disefar el programa de certificacion y recertificacion de las
médicas y médicos especialistas en MF/MFyC considerando las orientaciones del Grupo de Trabajo
homoénimo de la WONCA Iberoamericana - CIMF, una vez iniciado el proceso de implementacion
del posgrado.

Realizar la certificacion y recertificacion con base en las competencias contempladas en un curriculo
formativo reglamentado por distintas instituciones educativas y de salud. En este deben articularse
las sociedades cientificas, el colegio médico, los organismos de salud gubernamentales y no guber-
namentales, la WONCA Iberoamericana - CIMF y otras organizaciones para considerar la certificacion
COMmo un mecanismo orientado a asegurar un ejercicio profesional que responda a criterios homo-
logados de calidad.

Finalmente, el trabajo realizado por las comisiones que se integraron en el grupo 2 de la VIl Cumbre ha
permitido ampliar el panorama en relacion con los procesos de certificacion y recertificacion en Hispa-
noamérica. Ademds, mediante esta actividad se pueden identificar las diferencias en el desarrollo de la
MF/MFyC en los paises que conforman la WONCA Iberoamericana - CIMF.
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La revision de los antecedentes historicos sobre el surgimiento de este proceso en distintos paises per-
mite comprender, por otro lado, que cada pais determina sus criterios de certificacion. Por lo tanto, la
blsqueda dirigida del estado actual de los procesos de certificacion y recertificacion conduce a la cons-
truccion de las recomendaciones genéricas para los paises de lberoamérica, ademds de consejos es-
pecificos para la generacion de los programas formativos en MFyC en Guatemala.

Este trabajo engloba las distintas aportaciones que cada uno de los integrantes de los grupos de trabajo
han vertido favorablemente de acuerdo con su experiencia, y con la debida fundamentacion en la lite-
ratura cientifica considerando los trabajos mds relevantes hasta la actualidad.

De esta manerg, es posible avanzar hacia un proceso unificado y respaldado por todas las organizacio-
nes académicas, cientificas, gubernamentales y no gubernamentales que estdn ligadas a las socieda-
des cientificas que conforman la WONCA Iberoamericana - CIMF.
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Este documento tiene dos finalidades principales: por un lado, exponer las condiciones laborales basicas
necesarias para garantizar una prdctica adecuada y de calidad de la MF/MFyC, asi como presentar un
documento de utilidad a Guatemala en su esfuerzo para la implementacion de la especialidad.

La AP es la forma mads eficiente, equitativa y segura de prestar asistencia sanitaria cuando se cuenta con
una AP fuerte, resolutiva y con cobertura universal'2.

Las caracteristicas que definen la esencia de la AP?y le confieren su inigualable valor son: la integralidad
(atencion centrada en la persona y no solo en la enfermedad), la longitudinalidad (mantenida a lo lar-
go del tiempo por el mismo profesional), la accesibilidad (alcanzable para el conjunto de la poblacion,
acorde con las necesidades) y la continuidad (coordinacion entre los niveles asistenciales y los profesio-
nales del primer nivel asistencial y otros especialistas).

En Guatemala, pais sede de la VIl Cumbre de MF/MFyC, el sistema de salud tiene como propoésito el forta-
lecimiento y desarrollo de la AP, asi como instaurar la formacion de especialistas en MFyC. En su sistema
de salud actual, la mayoria de sus acciones se centran en recuperar la salud y en reducir o compensar la
incapacidad generada. La mayoria de los centros se concentran en las dreas urbanas y las poblaciones
rurales, gque cuentan con menos recursos econdmicos, tienen un menor acceso a la atencién sanitaria.
Ademas, las condiciones contractuales hacen poco atractivo el desempeno en los territorios y no favo-
recen la retencion de profesionales especializados en el sistema pUblico de salud.

La falta de capacitacion, la percepcion de una paga insuficiente y la falta y mala calidad de los insumos
a los que accede cualquier profesional de desempenio rural tienen una relacion directa con las siguien-
tes consecuencias: la baja satisfaccion laboral, la presencia de sindrome de burnout y la alta rotacion en
los lugares de trabajo por la salida hacia otros con mayores herramientas y estabilidad laboral. Por ello,
estos son elementos para el momento de disefar las estrategias de mejora.

Los paises de la Subregidon Andina destacan ciertas caracteristicas comunes que dificultan las condicio-

nes laborales: a) la falta de coherencia entre la normatividad y la oferta laboral real; b) la escasa con-
solidacion de escenarios laborales con una pobre articulacion publico-privada; ¢) el desconocimiento

d Con el enfoque de la APS renovado, estrategias presentadas en capitulos previos.
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de la esencia de la MF/MFyC como especialidad en los territorios; y d) la falta de reconocimiento de la
especialidad como efectora de la APS por parte de los Gobiernos de la zona. Estas dificultades no son
extranas en otros paises de la region.

El desarrollo de la AP ha tenido desaciertos en muchos lugares de Iberoamérica. La formacion de espe-
cialistas es un gran desafio, pero eso no es suficiente si no se garantiza su integracion en los sistemas de
salud. Por tanto, esta cumbre se presenta como una oportunidad para elaborar consensos actualizados
en torno al papel del personal especialista en MF/MFyC y su desemperio. Este trabajo presenta los apor-
tes consolidados en relacion con las condiciones de trabajo necesarias que el disefio de los sistemas y
servicios de salud deben contemplar.

La MF/MFyC puede ser la respuesta a la especializacién masiva. La rama pretende una relacion estrecha
y prolongada que recupere los vinculos de afecto y confianza. En el primer nivel de atencion (PNA) el
médico familiar es un recurso imprescindible. Desarrolla actividades de promocion de la salud, el diag-
nostico y el tratamiento de los padecimientos frecuentes, evalla las circunstancias y necesidades de la
persona atendida y su familia, identifica los riesgos, previene los danos y realiza el seguimiento cuando
las personas son derivadas a otros niveles de atencion, con lo que atiende el 95% de las necesidades
sanitarias de la persona atendida. El segundo y el tercer nivel de atencion solamente manejan tempo-
ralmente a las personas referidas.

La AP representa el primer nivel de contacto con las personas, la familia y la comunidad con los sistemas
de salud de cada pais, lo que acerca las prestaciones al territorio donde los individuos se desarrollan
personal, laboral y socialmentel. Ademas, constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria a la poblacion? y propugna la universalidad de la cobertura de los servicios de salud,
meta que los paises miembros de la ONU han acordado alcanzar, a mdés tardar, en el afno 20303, Para ello,
hace falta avanzar hacia un cambio de paradigma en la atencion, desde la asistencia sanitaria ambu-
latoria a la APS, lo que implica cambios en la concepcidn y el modelo de provision de cuidados. En ese
sentido, la tabla 1 resume las principales diferencias entre estos paradigmas.

Tabla 1. Cambios necesarios en las caracteristicas de los sistemas y servicios de salud para un cambio de para-

digma desde la asistencia ambulatoria a la APS

Asistencia ambulatoria Atencion Primaria de Salud

Objetivo De la vision de la enfermedad A la orientacion a la salud
Curacion Y también prevencion y cuidado
Contenido Del tratamiento A la promocion de la salud

Del cuidado esporadico Al cuidado continuo

De la orientacién a problemas especificos

A una orientacion al cuidado global

Organizacion

Del personal especialista (focales)

Al personal especializado en MF/MFyC

De los equipos de médicos y médicas

A los equipos de médicos y médicas y otros y otras
profesionales

De la prdctica individual en consulta

Al trabajo en equipo

Responsabilidad

Del sector sanitario aislado

Del dominio profesional

A la colaboracién intersectorial

De la recepcion pasiva de los cuidados

A la participacion comunitaria

MF/MFyC: Medicina Familiar / Medicina Familiar y Comunitaria.
Modificada de: Martin Zurro A4.
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Es relevante establecer las siguientes definiciones, de referencia para este trabajo:

Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria (MF/MFyC): especialidad médica para la AP o
el PNA que brinda una atencién integral a la persona y la familia en el contexto de la comunidad®.
Constituye una disciplina académica y cientifica que cuenta con contenidos pedagdgicos y de
investigacion, asi como una evidencia fundamentada y actividad clinica propia orientada, princi-
palmente, a los cuidados otorgados en el nivel primario de atencion®.

Atencién Primaria de Salud (APS): asistencia sanitaria esencial basada en métodos, tecnologias y
practicas cientificamente fundados y socialmente aceptables. Estd al alcance de todas las perso-
nas y las familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un coste que la comunidad
y el pais puedan soportar con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion’. Se trata de
una estrategia que involucra a los sistemas y servicios de salud, y mas alld de estos.

Atencién Primaria (AP)/Primer Nivel de Atencién (PNA): es el componente del sistema de salud
responsable de la provision de atencion y cuidados médicos en la proximidad de las personas.
Recae sobre la AP y el PNA la tarea de ofrecer servicios en los territorios alejados y las poblaciones
rurales, donde constituye un elemento bdsico y estratégico en los sistemas de cuidados sanitarios,
especialmente en los paises en vias de desarrollo.

Equipo de Atencidn Primaria (EAP): estructura organizativa y funcional constituida por el conjunto
de profesionales sanitarios y no sanitarios que desarrollan, de forma continuada y compartida, las
funciones y actividades de la APS en el seno de una comunidad determinada“. Lo que define un
equipo de salud no es el tipo de profesionales que lo constituyen, o su relacion cualitativa respecto
a la poblacion. Es, mas bien, la forma organizativa a través de la cual su estructura y funcionamiento
se adecuan para solucionar las necesidades de la persona, la familia y la comunidad, por lo que su
composicion debe ajustarse a las caracteristicas concretas del sistema 'y la comunidad que atiende®.

Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS): red de organizaciones que presta, o hace los arre-
glos para prestar, servicios de salud integrales a una poblacién definida, y que estd dispuesta a
rendir cuentas por sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a
la que sirve®. Se trata de una estrategia recomendada por los organismos internacionales de salud
para avanzar hacia la cobertura universal.

La disponibilidad de profesionales técnicamente competentes, formando equipos multidisciplinares que
conozcan las determinantes locales de salud, es fundamental para el éxito de estas estrategias® Ade-
mas de las habilidades mencionadas, se necesitan recursos tecnoldgicos e infraestructuras adecuadas
gue permitan generar acciones promocionales, preventivas, curativas, paliativas y de rehabilitacion™.

Por su parte, los centros de salud han de tener la capacidad de dar respuesta a las necesidades derivo-
das de las patologias més habituales de la zona, como son las de origen infectocontagioso (parasitosis,
enfermedades infecciosas virales y bacterianas), la salud mental (sintomatologia ansiosa y depresiva) y
las condiciones crénicas (artrosis, hipertension arterial, diabetes mellitus, entre otras), comunes a paises
de distinto nivel de desarrollo™ En Guatemala, asi como en diversos lugares de América Lating, se incluye
la desnutricion crénica de la poblacion infantil y juvenil®. Dentro de la capacidad de atencién por parte
de los centros de salud, es imprescindible el acceso a los farmacos bdsicos para tratar las patologias
mdas habituales del drea, contar con una pertinencia territorial y cultural, catalogar los estudios comple-
mentarios para permitir una mayor resolutividad, minimizar la derivacion a niveles de mayor compleji-
dad, y favorecer la aplicacion del modelo de atencion integral a la salud durante el ciclo vital individual
y familiar de manera oportuna y eficiente™?

La APS no se centra solo en las patologias, sino también en la prevencion de condiciones mediante ac-
ciones sobre el ambiente, la educacion para la salud y la promocién sanitaria. También se enfoca en
evitar la cronificacion de condiciones agudas y las complicaciones de los problemas agudos y crénicos
(prevencién secundaria). Por todo ello, un sistema de salud orientado por la estrategia de la APS, ade-
cuadamente implementado, y con un PNA fuerte, puede ser capaz de resolver cerca del 95% de los prin-
cipales motivos de consulta de la poblacidon general. Sumado a esto, la estabilidad del equipo de la AP,
y especialmente del mismo médico, durante los afios puede reducir hasta un 30% las visitas a urgencias,
los ingresos hospitalarios y la mortalidad general de la poblacién a cargo®.
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El desarrollo de la APS y el fortalecimiento del PNA y sus equipos debe ir de la mano de lo siguiente: ob-
tener condiciones dignas de trabajo, proveer una capacitacion continua para mantener, fortalecer y
desarrollar competencias, y promover relaciones de cuidado estables en el tiempo, asi como desarrollar
un sentido de pertenencia territorial y cultural que permita la colaboracion en la mejora de la salud de
la poblacion atendida®.

Dentro de las condiciones de trabajo, la inestabilidad laboral, la falta de derechos (licencias de enferme-
dad y maternidad, vacaciones y Seguridad Social), el bajo reconocimiento de otros profesionales sani-
tarios o por parte de la institucidon para la que trabaja y la falta de crecimiento profesional se encuentran
relacionados con el sindrome de burnout y una mayor intencion de cambio de centro de trabajo, asi
COMO un menor compromiso con el modelo de la APS®".

Las politicas de salud basadas en la APS serdn sostenibles en el tiempo en caso de existir un trasfondo de
gobernanza global que fomente su desarrollo y perdurabilidad. Dicho de otro modo, o que la OMS define
como la «implementacion de politicas y prdcticas que promuevan sistemas de salud equitativos, que en
el proceso de toma de decisiones reflejen valores como la atencion centrada en el paciente y basada
en evidencia, en el cual intervienen todos los actores del sistema de salud: desde los proveedores hasta
los usuarios»®.

A nivel iberoamericano, algunos paises han construido sus modelos de salud sobre esta vision con hetero-
geneidad, y una tendencia global a los sistemas fragmentados?, respecto a la regulacion, el contexto de
las RISS, la participacion de entes publicos y privados o los procesos politicos y sociales de cada territorio.

Algunos paises definen la APS y el PNA como los ejes centrales del sistema, sin embargo, en la prdctica
muestran falencias en su implementacion. También se observan deficiencias respecto a las recomen-
daciones internacionales de dotaciéon de cuidados, asi como en las condiciones laborales para los equi-
pos de profesionales, especialmente los de los especialistas en MF/MFyC.

Por ejemplo, en Perd, a pesar de existir la rama y estar reconocida, no se cuenta con directrices claras
respecto a su reconocimiento como persona especialista altamente capacitada, ademds de un grado
de inversion bajo respecto al PIBZ. En Chile, un sector de la comunidad profesional, dentro del modelo de
salud familiar, no reconoce al médico de Familia como especialista en el PNA y no se cuenta con una
cartera optimizada de medios técnicos para su desempeno. Esto conlleva el deterioro de la condicion la-
boral y favorece una alta rotacion del personal?? El modelo de las RISS no presenta una implementacion
adecuada, aun cuando existen numerosas definiciones politicas en este sentido en distintos paises. En el
2017 se establecid la necesidad de desarrollar una gestion de herramientas para la derivacion y segui-
miento de los pacientes que requieren atencion de otros especialistas, o intervenciones en centros hos-
pitalarios, a fin de que la atencién sanitaria esté centrada en las personas y que se logre su continuidad?.

En México, en 1943 se fundo el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) para asegurar el acceso a la
salud y la promocioén de la salud para los trabajadores y sus familias. En 1995 se cred el Sistema Médico
Familiar, con el enfoque del médico de cabecera que atiende a toda la familio; posteriormente, se publi-
c6 el primer instructivo para normar las actividades del médico Familiar dentro de la institucion. A partir
del ano 2000 se desarrolld el Proceso de Mejora de Medicina Familiar, que culmind en 2006 con la im-
plementacion de avances en los procesos, asi como la implantacion de tecnologias de la informacion y
comunicacion (TIC) en el 99% de las unidades de Medicina Familiar. Dentro de este proceso, se definieron
programas prioritarios para la atencién de la demanda de MF a nivel nacional con la implementacion
de indicadores de salud y productividad?. Se prevé que el personal especialista en MF ofrezca atencion
a la salud a través de acciones sistematizadas de cardcter preventivo, curativo y de rehabilitacion, con
un enfoque biopsicosocial en cualquier etapa de la enfermedad, y orientado, por Gltimo, a la atencidn a
la persona adscrita a un sistema sanitario y su familia de acuerdo a su edad, género o actividad laboral.

El médico o la médica de familia debe coordinar el proceso de atencion integral a la salud de la pobla-
cidn adscrita a su consultorio, o, en su caso, de la persona atendida que le sea referida de la poblacién
adscrita a la unidad. La atencidn integral sanitaria deberd otorgarse, con el apoyo del personal auxiliar
de diagnostico y tratamiento, a través de los procesos de atencién preventiva, la consulta de la medi-
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cina familiar, la atencion médica continua o las urgencias, la planificacion familiar, la estomatologia, la
nutricion y dietética, la salud en el trabajo, la vigilancia epidemioldgica, el trabajo social, la psicologia, la
medicina fisica y la rehabilitacion. El y la especialista en MF en México participa en actividades de edu-
cacion para la salud enfocadas a las personas beneficiarias de un sistema de salud, y las que no, para
desarrollar estilos de vida saludables y responsabilidad compartida en el manejo de la salud y la enfer-
medad. Ademads, participa en actividades de educacion continua para el mejoramiento de su desem-
pefo profesional con el propdsito de elevar la calidad y seguridad en la atencidn, la satisfaccion propia
y de la poblacion adscrita al sistema de salud de acuerdo con la normatividad vigente?2e,

En el dmbito académico, la MF integra las ciencias clinicas, bioldgicas y del comportamiento. Su alcance
no esta limitado por la edad, el sexo, el 6rgano, el sistema o la entidad morbida. Ademas:

Contempla un amplio campo de las ciencias biomédicas, comprende los conocimientos y habili-
dades sobre aspectos sociales, antropoldgicos y psicoldgicos que le permiten responsabilizarse de
la atencidon médica integral a todos los miembros de un ndcleo familiar.

Trata a la familia como unidad bdsica de observacion y trabajo médico.

Tiene como eje integrador la salud de la colectividad, situaciones individuales, familiares y comu-
nitarias.

Identifica la probabilidad de que ciertas caracteristicas de las personas, o el medio en el que viven,
produzcan problemas a la salud.

Integra las acciones curativas con las medidas preventivas en grupos expuestos?.

En Espanfa, la especialidad se realiza via Ministerio de Sanidad, independientemente de las universidades,
las unidades docentes son las encargadas de la formacion y de cumplir el programa de la especialidad
(reformado en 2005), y se gestiona a nivel opositor estatal una vez al ano. Es la rama que ofrece Mas
plazas de formacion especializada y la mas desconocida dada su poca visibilidad a nivel universitario. En
el 2023 se ofrecieron 2.455 plazas y en el 2022 se quedaron sin cubrir mds de 200 plazas, pese a realizarse
una segunda vuelta de eleccion. A nivel laboral, y desde el 2008, se realiza un contrato especifico de tra-
bajo/formacion para los médicos/as residentes por el que se especifican las horas minimas y maximas
de trabaijo, las libranzas y los derechos tipo permisos de maternidad/paternidad, las excedencias, los
dias personales y las vacaciones. Pese a que conste por escrito, en muchos servicios se cuenta con la
promocion de residentes como personal estructural del servicio, y no como recurso en formacion. Esto
ha generado multiples demandas y sentencias del Tribunal Supremo sobre los derechos laborales de las
personas residentes en los Gltimos anos.

Desde la creacion de la especialidad en MFyC en Espafa en 1978¢, hasta el reconocimiento europeo en
1995, se mantuvieron en el sistema publico médicos generales y médicos de familia. En ese espacio, a
partir del 10 de enero de 1995 entrd en vigor el requisito del titulo de especialista en MFyC para desempe-
Aarse en centros o servicios integrados en el Sistema Nacional de Salud.

Esto motivé una nueva normativa (transitoria) para la obtenciéon del titulo de especialista (el Real Decreto
1753/1998)%. Segun esta, aquellas personas que acreditasen (antes del 2008) la licenciatura en Medicina
previa a 1995, cinco anos de experiencia profesional, 300 horas de formacion continuada en consonan-
cia con las dreas de la especialidad de la MFyC y superasen unas pruebas de evaluacion de competen-
cias podian obtener el titulo de la especialidad?®™.,

Durante el siglo XX en Uruguay se produjo la misma tendencia que a nivel mundial: una excesiva espe-
cializacion del cuerpo médico y précticamente la extincion del médico de cabecera. Contando con una
financiacion externa, en el contexto del impulso a las reformas sanitarias a nivel regional, el MSP promovio
la creacion del cargo de Medicina Familiar en la érbita publica. EI 10 de octubre de 1987, con la Ley 15.903,
se cred el cargo de Médico de Familia del Ministerio de Salud. En la misma ley se crea un organismo

e El titulo oficial de Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria fue creado a través del Real Decreto 3303/1978, de 29 de
diciembre, norma que, asimismo, establecié como sistema ordinario y habitual para su obtencién la formacion mediante residencia
en los centros sanitarios.
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desconcentrado: la Administracién de Servicios de Salud del Estado (ASSE), dependiente del MSP. Dentro
de sus competencias, se establecid la administracion de los establecimientos y servicios de atencion
médica de dicho ministerio, asi como la organizacion de la atencion del primer nivel de sus beneficiarios
con base en el equipo médico de familia supervisados en la forma que determine la reglamentacion. Un
ano después, el MSP aprobd el Reglamento de Funcionamiento de los Médicos de Familia, con lo que se
cred asi el marco legal en el cual se desarrollarian las actividades de estos profesionales. Este, a su vez,
establece explicitamente los derechos y deberes del personal médico de familia en el contexto de su
profesion, con la obligacion de brindar asistencia a todos los usuarios del MSP que tuvieran domicilio en
su area geogrdfica de influencia®

No obstante, este camino iniciado tenia numerosas debilidades. La primera de ellas radicd en que, en
Uruguay, a diferencia de lo que ocurria en Espana, por ejemplo, las especialidades médicas no estaban
administradas por el Ministerio de Salud, sino que pertenecian a la orbita universitaria. Asi, la mera crea-
cién del cargo con el nombre médico de familia no constituia la instalacion de la especialidad. Los pro-
fesionales transitaban instancias de capacitacion breves, menores a un semestre, con lo cual quedaban
habilitados a asumir un cargo que, por otra parte, generalmente no era concursado. A |o largo de diez
anos el Programa de Medicina Familiar del MSP llegd a contar con un maximo de 120 puestos distribuidos
en todo el pais, pero concentrados mayoritariamente en Montevideo.

El Programa Nacional de Residencias Médicas en Uruguay estd gestionado por un érgano multiinsti-
tucional, en el que por entonces participaban el MSP y la Facultad de Medicina de la Universidad de la
RepUblica, responsable de la formacion del personal especialista y su titulacion. En el ano 1996 se produjo
en este dmbito una decisidn que condujo finalmente a la instalacion de la especializacion en Uruguay:
se incluyeron cuatro plazas para la MFyC en el llamado anual de residencias médicas. AlUn no se habia
creado la rama en el dmbito universitario, pero la residencia ofrecia la oportunidad para la formacion
en ejercicio durante tres anos, con una carga horaria semanal de 48 horas, en vinculacion con otros
dmbitos académicos de pediatrio, ginecologia, medicina interna, salud mental, entre otros. Igualmente,
permitia el acompanamiento de un tutor o tutora, asignado por la Comisién Nacional de Residencias,
que consideraba para esta tarea a profesionales con reconocida trayectoria y prestigio por su desem-
peno en el primer nivel de atencidn. Desde entonces, la MFyC forma parte de la oferta anual de cargos
de residencia en forma ininterrumpida. Ante esto, se puede confirmar que la residencia permitio reposi-
cionar o la MFyC a la par de otras especialidades en cuanto a las exigencias y calidad de su formacion, y
desencadend los procesos que llevaron a la creacion de la carrera de Especialista en MFyC en el dmbito
universitario (OpI’ObOdG en el ano 2002), administrada, como las demds especialidades, por la Escuela
de Graduados de la Facultad de Medicina.

A partir del anno 2005 se gestd la reforma sanitaria en Uruguay, que tuvo en el 2007 la Ley 18.211: Creacién
del Sistemna Nacional Integrado de Salud (SNIS), sistema que inici6 su implementacion al ano siguiente.
La ley establecia a la APS como base del sistema, y ademads sefialaba la necesaria priorizacion del PNA
con una orientaciéon familiar y comunitaria. Si bien la reforma constituyd un gran avance para el pais, las
acciones no han sido suficientes aun para materializar plenamente el cambio del modelo de atencion
acorde con el enfoque previsto. El nUmero de especialistas adn resulta insuficiente, y las condiciones de
trabajo en el PNA mantienen desventajas en relacion con las condiciones a las que acceden otro tipo de
personal especialista.

A pesar de estos déficits se han acumulado logros importantes, particularmente en el disefio de estra-
tegias para la implementacion del modelo. La mayoria de los cargos de MFyC se encuentran en ASSE
con una carga horaria minima de 30 horas, la cual incluye horas preservadas para la actividad comu-
nitaria. Esto permite realizar el trabajo en red, la coordinacion interinstitucional y las acciones educativas
y de promocidn de salud a nivel comunitario. La figura de los «cargos de alta dedicacion» en todas las
instituciones del SNIS, con una estimacion horaria que puede oscilar entre las 40 y 48 horas semana-
les, se vio afectada por la MFyC, que permitid fortalecer la presencia en el territorio en vinculacion con
la poblacién. Otra estrategia desarrollada a partir del 2010 fueron las Unidades Docentes Asistenciales
(UDA), instaladas a partir de un acuerdo entre la Facultad de Medicina y ASSE en todo el pais. Las UDA
permitieron consolidar espacios de prdctica optimos, asi como el desarrollo de la rama, con trabajo en

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

equipo, un vinculo estable con la poblacion, la ensefianza del grado y posgrado a nivel comunitario y la
investigacion. Mas allé de los logros, la precariedad en las condiciones de trabajo y la infraestructura del
PNA constituyen un problema que puede estar en la base de la caida de la aspiraciéon a los cargos de
residencia, en los cuales se reitera la acumulacion de vacantes.

La implementacion de modelos de salud basados en la AP (PNA) y orientados por la APS, particularmen-
te en el modelo de salud familiar, deben contemplar multiples condiciones a distintos niveles para un
desarrollo adecuado: condiciones humanas y técnicas adecuadas para su desempefo, una normativa
que favorezca su desarrollo e implementacion en todos los niveles de prestaciones (que considere su
adaptabilidad a los requerimientos epidemiolégicos y sociales que vaya presentando la poblacién a
cargo), una infraestructura y unos recursos adecuados, una organizacion sanitaria acorde al modelo y
unas condiciones de trabajo (incluida la remuneracion) que favorezcan la integracion de equipos esta-
bles que logren un vinculo longitudinal con la poblacion.

Explorar las condiciones laborales de la MF/MFyC en lberoameérica e identificar la distancia con las
condiciones bdsicas necesarias para garantizar una practica adecuada y de calidad.

Elaborar recomendaciones en relacion con las condiciones de trabajo necesarias para el desem-
pefo adecuado de la MF/MFyC.

Contribuir con estos aportes a todos los paises de la regidn, y particularmente al proceso que de-
sarrolla Guatemala hacia la implementacion de la especialidad.

Diseno de estudio: observacional, descriptivo.

Poblacion: equipos de profesionales que ejercen la MF/MFyC en paises de Iberoamérica. Muestreo no
probabilistico, de tipo voluntario.

Metodologia: en el marco de la VIl Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC, durante la fase | (la cual com-
prendié del 1 al 25 de septiembre del 2022) se conformaron diversos grupos de trabajo (por subregion
y jovenes) orientados a cuatro consignas de trabajo, donde una de ellas era: «Condiciones de trabajo
para la MF/MFyC». Estos grupos estuvieron compuestos por residentes de MFyC, médicos familiares y
otros profesionales de la salud pertenecientes a los organismos de salud de Guatemala participantes
del encuentro. Cada uno de los grupos tuvo como objetivo la elaboracion de un documento investiga-
tivo respecto al eje de trabajo. En estos, ademdas, se establecieron distintas actividades, entre las cuales
destacan las revisiones bibliograficas, el uso de las TIC, las bases de datos compartidas, la subdivision de
carpetas, la cronicidad de las reuniones, la representatividad, la diversidad, entre otras.

Durante la fase Il (desde la segunda mitad de octubre hasta el 6 de noviembre del 2022) se agruparon
en cada eje las personas que habian estado trabajando cada tema en los grupos anteriores junto con
los respectivos documentos de revision bibliografica acordes al eje asignado. Asi, se definieron los coor-
dinadores de grupo y se procedid a la elaboracién de un documento integrador del trabajo de la fase |.

Durante la integracion documental y de trabajo de esta etapa se elabord un instrumento para explorar
las condiciones de trabajo en la regidn. Se realizé una lluvia de ideas acerca de las caracteristicas del
entorno que rodeaban a la MFyC en su drea de trabajo. Como resultado, se realizd un cuadro de va-
riables donde se identificd para cada una lo siguiente: nombre, tipo, definicidn conceptual, definicion
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operacional y escala de medicion. También se tuvieron en cuenta las caracteristicas del instrumento
elaborado, si la modalidad de la encuesta era digital, o una autoevaluacion.

El instrumento fue revisado por las autoridades del CIMF y fue autorizado para su aplicacion con el obje-
tivo de generar conocimiento y aportar al desarrollo final de este documento. Una vez integrados los do-
cumentos de la fase Il se identificaron nuevas variables, por Io que se operacionalizaron y se agruparon,
junto con las definidas inicialmente, en las siguientes dimensiones:

Condiciones de contratacion de la MF/MFyC.
Capacitacion y mejora continua.
Condiciones para el desempeno profesional.
Investigacion.

oos N

Atencion médica.
6. Aspectos mejorables en las condiciones de trabajo.

También se ajustd la encuesta, que fue sometida nuevamente a evaluacion, o seq, contd con dos revisio-
nes sucesivas previaomente a su aplicacion. Como resultado, la version final aplicada consta de 82 items
que buscan identificar las caracteristicas del ejercicio de la MF/MFyC en Iberoamérica.

Las propuestas y recomendaciones a lberoamérica, y especificas para Guatemalag, son producto de la
integracion de los documentos elaborados en la fase |, asi como la informacion relevante obtenida de
la encuesta.

Entre el 27 y 31 de octubre de 2022 se obtuvieron 278 respuestas a la encuestq, las cuales fueron incluidas
en el andlisis. Por su parte, las personas participantes de la encuesta abarcaban diecisiete paises de la
Region Iberoamericana y pertenecian a 134 organizaciones o dependencias publicas y privadas (tabla 2).

Las encuestas realizadas permitieron recabar informacion importante para conocer las condiciones en
las cuales se ejercia la MF/MFyC en Iberoamérica. Por otro lado, los resultados obtenidos se sintetizaron
de acuerdo con los componentes evaluados. Existia un porcentaje reducido de respuestas de la catego-
ria «<no sabe/no contesta, lo que permitié omitir su mencion en cada item evaluado. Algunos aspectos
de las condiciones de trabajo se resumen en la tabla 3.

CONTRATACION DEL PERSONAL MEDICO DE MFYC

Respecto a las condiciones de contratacion, pudo observarse que existia un promedio de horas sema-
nales trabajadas en tiempo ordinario de 38,9,y 9,7 en tiempo extraordinario. Esto indicaba una alta carga
horaria semanal promedio proxima a las 50 horas semanales.

En cuanto al contrato laboral, el 64% indicd que trabajaba de lunes a viernes, mientras que un 15% labo-
raba de lunes a domingo y un 8% de lunes a sdbado. Los datos reflejaban que existia una cantidad signi-
ficativa de médicos con contrato que les permitia disponer de los fines de semana. Respecto al derecho
a faltar a sus labores por causas justificables con goce de salario, el 69% respondid que su contrato lo
permitia, sin embargo, existia un 21% de encuestados que no disfrutaban de esto.

El reconocimiento de la especialidad en MF/MFyC es un aspecto importante que deberia de existir, y conse-
cuentemente una remuneracion significativamente similar a las demds especialidades médicas. Sin em-
bargo, Unicamente el 62% de los médicos informaron que les era reconocidag, y el 70% indicd que les era
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participantes en la encuesta (n: 278)
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Tabla 3. Vinculacién laboral y condiciones de trabajo en la préc-

tica de la MF/MFyC en los paises de Iberoamérica. Variables se-
leccionadas (n: 278)
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Edad

Nivel de atencion sanitaria donde laboran
Menor de 30 anos 9,5%

Atenciéon Primorio/primer nivel 56,9%
Entre 31 a 45 anos 57,5%

Atencién especializada/segundo nivel 24,8%
Entre 45 a 60 anos 27,3%

Atencién hospitalaria/tercer nivel 16,8%
Mas de 60 anos 5,8%

No sabe/no contesta 15%
Género

) Cantidad de horas semanales trabajadas

Femenino 66,5%

Horas ordinarias
Masculino 331%

Promedio 38,9
No binario 0,4%

Rango 6-92
Formacién profesional

Horas extraordinarias
Personal especialista en MF/ 72,0%
MFyC Promedio 9,7
Personal residente de MF/MFyC | 24,7% Rango 0-72
Personal especialista en otras | 1,8% Dias de la semana en los cuales trabajan
ramas

De lunes a viernes 64%
Otros 14%

De lunes a domingo 15%
Pais de residencia

De lunes a sébado 8%
Rep. Dominicana 30,6% -

Otra modalidad 9%
México 25,9%

Dias intermitentes 5%
Chile 7,9%

Cuentan con una historia clinica electréonica 86,3%
Perd 6,5%

Tienen tiempo asignado para cada consulta 240 (86,3%)
Costa Rica 5,4%

Mdas de 20 minutos 18,0%
Uruguay 54% -

Entre 10 a 20 minutos 69,6%
Ecuador 4,7%

Menos de 10 minutos 5,8%
Bolivia 4,0%

Cuentan con un drea para descanso o 240 (86,3%)
Colombia 18% alimentacién en el trabajo
Espana 18% Han sufrido violencia por parte de los jefes o 100 (36,0%)

] comparneros de trabajo

Nicaragua 1,8%
Argentina 14%
Brasil 11%
Cuba 0,7%
Panama 0,4%
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remunerada como las otras especialidades. Esto hace considerar que existe una brecha significativa a cerrar
en cuanto a posicionar la rama en los sistemas de salud a la par de otras especialidades sea en el dmbito
privado o publico. Ademds, a pesar de las caracteristicas de la MFyC, se evidencié que la mayoria de los en-
cuestados no contaba con alguna retribucion adicional con beneficios especiales. Solamente el 12% indico
que gozaban de mas de algln beneficio contra un 83%, que indico no tenerlos. En cuanto a la remuneracion
promedio (estimada en délares americanos) se observaron grandes diferencias entre los paises, las cuales
no eran comparables entre si porque estaban relacionadas con las condiciones econdmicas de cada zona
geogrdfica, el costo de vida y la cotizacion del dolar, moneda en la que se solicitd el dato. El pais que informd
la mayor remuneracion promedio para los profesionales de la MF/MFyC fue Brasil (con 4.443 délares men-
suales), mientras que Nicaragua informo la retribucion mas baja (con 893 délares mensuales).

CAPACITACION Y MEJORA CONTINUA

La MFyC demanda estar cada vez mds en constante capacitacion, es por ello que importa conocer el
tiempo que las organizaciones e instituciones invierten en ello. El resultado de la encuesta permitié notar
que existen significativas diferencias, pues se reportd que un 32% tenia mas de 15 dias al afo, mientras
que un 28% tenia entre 5 a 15 dias. El resto se encontraba por debajo de 5 dias para la capacitacion en
el afo, con un 13% que no recibia capacitacion alguna. Es relevante, ademds, observar que solamente el
43% de los encuestados indicaron que la capacitacion recibida les permitia mantenerse vigentes en lo
que corresponde a la MF/MFyC.

CONDICIONES DE DESEMPENO DE LA MF/MFYC

El reconocimiento especial de esta rama permite incentivar al personal médico y su equipo a seguir me-
jorando la salud de la poblacion que atiende, sin embargo, Unicamente el 39% de los encuestados indico
que recibia algun tipo de reconocimiento.

En general, el ambiente laboral es un espacio donde existe cierto riesgo de sufrir algln tipo de hostiga-
miento, abuso, acoso, violencia de género, discriminacion u otro dafo hacia la integridad de las personas.
Las y los especialistas de MF/MFyC no estan exentos de ello. Un 37% indicé haber sufrido alguna situacion
de este tipo ocasionada por los pacientes, y un 36% (35% de las mujeres y 38% de los varones) por los com-
paneros de trabajo o patronos. Dichos datos reflejan un problema a atender que no parece estar ligado
al género. No es posible saber con estos datos si esto es diferente entre la MF/MFyC y otras especialidades
o disciplinas. Por lo pronto, es un problema presente en el dmbito laboral de la salud, 1o que en si mismo
constituye una preocupacion no solo en relacion con la salud y bienestar de sus trabajadores.

El conocer si el personal médico de familia dispone de condiciones para descansar e ingerir alimentos
en forma adecuada es un aspecto relevante por la importancia de su salud mental y fisica. Del total de
encuestados, el 69% respondid afirmativamente, sin embargo, un 39% indicd que no contaba con esas
condiciones adecuadas.

En cuanto al nivel de responsabilidad que asume el equipo de MF/MFyC, se conocié que tiene la oportu-
nidad de laborar en puestos de coordinacion y direccion en las unidades o establecimientos del sistema
de salud. Mas del 90% indicd que si, y Gnicamente el 7% indicd que no.

La integralidad de la atencién demanda disponer de una red eficiente que permita la derivacion o refe-
renciacion de las personas atendidas de una manera oportuna. Es por ello que, al cuestionar este aspec-
to, el 88% de los médicos y médicas informaron que disponen de un sistema de referencia/derivacion, lo
que dejo un 12% que refeiae no tenerlo.
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Por otro lado, el tiempo de consulta es un factor que impacta de manera directa en la calidad de la
atencion integral que debe proveerse a las personas atendidas. Es por ello que conocer las condiciones
en las que se desarrolla la atencion es relevante. Del total de encuestados, 240 (86,3%) informaron tener
un tiempo asignado para cada consulta. De estos, se pudo observar que solamente un 20,8% de los pro-
fesionales en MF/MFyC disponian de mds de veinte minutos para atender a las personas, mientras que
el 69,2% las atendian entre diez y veinte minutos, y un 6,3% en menos de diez minutos. Logicamente, esto
puede limitar la calidad de la atencion.

Ademds, esta situacion estd estrechamente vinculada con la oportunidad de la atencién en los casos
que requieran el traslado a otros niveles de atencién. Sin embargo, la encuesta mostrd que mas del 75%
del personal médico debia esperar mds de 30 minutos para el traslado de las personas que atendian.
Esto muestra oportunidades de mejorar la eficiencia de las redes de los servicios de salud.

Por otra parte, la asignacion territorial es una caracteristica deseable de la organizacion asistencial para
la practica de la MF/MFyC. Esto permite proveer una atenciéon no solo a nivel individual, sino también a
la familia y la comunidad. La encuesta mostrd que el 67% de los médicos y médicas trabajaban con un
territorio asignado, mientras que el 29% no. Si bien es mayoritaria la modalidad recomendada, el porcen-
taje en el cual no ocurre no es despreciable y senfala un aspecto a mejorar.

Otro aspecto del sistema de salud de gran relevancia es la cobertura. En este sentido, solamente el 58%
del equipo médico indicd que la poblacidn de referencia tenia cobertura universal.

En cuanto a la insercion del especialista en la MF/MFyC en el sistema de salud pUblico, el 74% de encuesta-
dos identificd una oportunidad laboral en dicho sector. Aun siendo un alto porcentaje, resulta preocupante
que la cuarta parte de las personas encuestadas no identifiquen esta posibilidad, lo cual puede traducir un
desconocimiento de la especialidad en algunos de los sistemas de salud publicos de la region.

Conocer la situacion de la salud de la poblacion es fundamental para la préctica. Esto permite orientar
las acciones para mantenerla y mejorarla, y también favorece los procesos de diagnodstico. La partici-
pacion de los profesionales de la MF/MFyC en el sistema de vigilancia epidemiolégica permite mantener
actualizado su propio conocimiento. A su vez, puesto que son profesionales que conocen su territorio,
pueden generar informacion oportuna y de calidad. En ese aspecto, la encuesta mostrd que el 69% par-
ticipaban del sistema de vigilancia de su territorio.

En cuanto a la gestion, el 44% indicaron que asumian responsabilidades de este tipo. Esto muestra el po-
tencial de la especialidad para involucrarse en el sistema de salud mds alld de la actividad asistenciall
o de salud comunitaria.

Las condiciones de las instalaciones impactan en la calidad del ejercicio que se puede desplegar. Para
ello, de modo genérico se efectud una consulta sobre como consideraba la persona encuestada la ca-
lidad de las instalaciones. La respuesta obtenida muestra un déficit importante en este aspecto: el 31%
expresd que se encontraba en condiciones aceptables, el 44% las calificd como mejorables y un 25%
como deficientes (figura 1).

En cuanto a la integracion de la actividad de ensefianza en la labor del personal especialista en MF/MFyC,
se encontré que la amplia mayoria de los encuestados cuenta con la oportunidad de contribuir en las tu-
torias y la docencia para el pregrado o posgrado. Un 84% afirmo tener la oportunidad de hacer docencia,
y el 78% de hacer tutoria, en tanto la participacion en el sistema de residencias fue confirmada por el 62%
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Figura 1. Condiciones de los establecimientos de salud donde trabajan los y las especialistas de MF/MFyC en 17 paises

de Iberoamérica (n: 278)

INVESTIGACION

Solamente un 35% de los encuestados tiene como parte de sus funciones la tarea de investigacion, no
obstante, si se suma a quienes realizan esa labor de manera voluntarig, sin que esto sea mandatorio en
su cargo, el porcentaje se incrementa al 75%. Esto denota la capacidad e interés del personal profesional
de MF/MFyC en la produccién de conocimiento. Si bien esta actividad constituye una contribucién valio-
sa para los sistemas de salud, posiblemente no esté siendo adecuadamente valorada.

ATENCION MEDICA

La MF/MFyC cumple una importante funciéon para la poblacion dentro de su territorio a través de la pro-
mocién de la salud y la prevencion de enfermedades, accidentes y otros dafios a la salud. En ese senti-
do, se relevd donde realiza el personal especializado este tipo de actividades. Como resultado de dicha
consultg, se evidencid que de los 278 encuestados el 39% llevaba a cabo la promocidn en el consultorio,
domicilio, lugar de trabajo y otros lugares de su comunidad, mientras que el 49% solamente la realizaba
en su consultorio o domicilio. Una situacion similar se evidencio tanto en la promocion de la salud como
en la prevencidn de enfermedades y accidentes.

En la atencidon de las personas y su familia se obtuvieron resultados muy alentadores. Mas del 88% del
personal médico encuestado indicd que atendia tanto a las personas como a sus familias. También rea-
lizaban un porcentaje de la atencidn en el domicilio y por medio de la teleconsulta. Esta Ultima represen-
taba un porcentaje menor, pero estaba siendo utilizada. La importancia del uso de este recurso radica
principalmente en la posibilidad de llegar a mds poblacion de ese territorio, asi como en las posibilidades
que ofrece para la atencidn de personas con enfermedades crénico-degenerativas, segdn lo indicd mas
del 88% del personal médico encuestado.

No obstante, se detectd que un 15,5% manifestaba no tener la posibilidad de realizar el seguimiento de
sus pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles. Esto es de particular importancia, ya que la
MF/MFyC cuenta con las competencias para realizar esa actividad, las personas lo necesitan y ademas
estd comprobado el beneficio de la atencion longitudinal sanitaria en la reduccion de la morbimortali-
dad. El desempeno de la rama resulta incompleto si no incluye esta posibilidad, al mismo tiempo, desde
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una perspectiva de gestion, constituye un desaprovechamiento de los recursos y las oportunidades con
potencial de impacto real en la salud de la poblacion.

La atencion integral que ofrece la MF/MFyC se ve potenciada con la participaciéon en un equipo multidis-
ciplinario de AP. En la consulta al respecto, el 67% de los médicos y médicas indicaron que contaban con
equipo de este tipo, mientras que el 29% indico que no. Este aspecto, por tanto, demanda cierta atencion.
La presencia de profesionales en trabajo social, nutricion y odontologia es insuficiente aln en los equipos
de AP, pero el servicio de consejeria familiar es mds escaso adn, y solo el 31% de las personas encuesta-
das cuenta con este recurso.

Para poder proveer una atencién oportuna y adecuada se debe contar con los fGrmacos que la tera-
péutica apropiada requiere. El personal médico familiar cuenta con las capacidades para atender diag-
nosticos que ameriten medicamentos de primero, segundo e incluso tercer nivel. Por ello es relevante
su disponibilidad. Sin embargo, los resultados de la encuesta hicieron notar que, si bien en el 52% de los
casos contaban con farmacos de todos los niveles, era elevado también el porcentaje que no accedia.
Independientemente del tipo de medicamento disponible en el vademécum, otro problema frecuente
era la insuficiente cantidad de medicamentos para atender las necesidades de la poblacidn. En relacion
con esto, solo el 45% contaba con farmacos suficientes para la comunidad asignada. En cuanto a la
disponibilidad de farmacia, la mayoria (83%) contaba con el recurso dentro del mismo establecimiento
donde laboraba, y se llegaba al 90% si se incluia a quienes disponian de farmacia fuera del estableci-
miento. Aungue es un porcentaje menor, el 8% que no contaba con una farmacia accesible debia afron-
tar una carencia relevante para su prdactica y las personas que atendia.

Otro aspecto en el cual la MF/MFyC afronta restricciones que afectan a los procesos de atencion es en
el acceso a algunos estudios paraclinicos, pues no siempre se pueden resolver en el centro de salud u
otro establecimiento accesible para las personas que atiende. El acceso a los estudios de imagen ilus-
trd estas limitaciones: 70% contaba con rayos X y el 57% con acceso a ecografias en el establecimiento
donde laboraba.

El 62% de los encuestados informd que los programas de residencia incluian la formacion en servicios de
urgencias y servicios postoperatorios o salas de recuperacion. En el desempeno profesional se encontrd
que existia la participacion del personal de MF/MFyC en los servicios de urgencias, pero no se visualizaba
en la misma cantidad en los servicios postoperatorios. Esto podria deberse a diferentes motivos, como
los tipos de contratacion o el interés del profesional por otras ocupaciones, es por ello que esto requiere
un andlisis con mas profundidad.

En cuanto al equipamiento mas especifico de las unidades y clinicas médicas, entendiendo por esta Ul-
tima el espacio donde se ofrece la atencidn a la persona, se entiende que debe contar al menos con: un
consultorio (espacio privado para la clinica), una farmacia, un @rea de almacén de insumos de clinica,
un area de cambio de vestuario para pacientes, una camilla adecuada acorde a las necesidades de
las personas, un escritorio, sillas para las personas atendidas y el personal médico, una computadora y
un medio de transporte en caso de requerirse por urgencia. Sobre esto, la encuesta mostrd que existian
unidades que no contaban con lo indicado, situacion que seguramente impactaba en la calidad de la
atencion y las posibilidades de desempeno de la rama. De igual manera, al consultar si se disponia de
equipo médico bdsico, como un fonendoscopio, oftalmoscopio, otoscopio, esfigmomandmetro o ten-
sidmetro y diapasoén, los resultados de la encuesta reflejaron que existian amplias dreas de mejora en
cuanto a las existencias. Situacion muy similar fue la observada al consultar la disponibilidad de equipo
basico para la valoracion ginecoldgica y pedidtrica, el equipo de cirugia menor y las curaciones, el cudl,
aunque se disponia en mayores porcentajes, seguia existiendo una cantidad significativa de médicos
que indicaban no contar con ellos (tabla 4).

A partir de la tabla 3 se grafican los porcentajes de disponibilidad y carencia identificados por la encues-
ta en los procesos y recursos seleccionados (figura 2). Si bien existen aspectos en los que se pueden
identificar algunos logros y avances, se evidencian porcentajes de no disponibilidad con los que los y
las profesionales de la MF/MFyC conviven a diario en los paises de Iberoamérica. Estos no deberian ser
admisibles tanto por la preservacion de las condiciones de trabajo como —y fundamentalmente— por la
calidad de la atencidn que corresponde ofrecer a la poblacion.
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Los recursos y procesos que tienen menor disponibilidad segun la encuesta son el diapason, el vestuario
para las personas atendidas, la consejeria familiar y la consulta telefénica o videollamada. No obstante,
otros procesos y recursos con un porcentaje menor de no disponibilidad deben generar preocupacion
por la importancia que tienen para una préctica adecuada y de calidad, por ejemplo, la atencién do-
miciliaria, la posibilidad de seguimiento a personas con enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
o la falta de disponibilidad de un tensidmetro o equipamiento bdsico para la exploracion ginecoldgica.
La carencia de sala de reuniones es un dato que marca la falta de adecuacion de los establecimientos
para el trabajo en equipo.

Tabla 4. Condiciones y procesos disponibles para la atenciéon médica en centros y establecimientos donde se ejer-

ce la MF/MFyC en diecisiete paises de Iberoamérica (2022). Variables seleccionadas (n: 278)

Namero de Porcentaje Porcentaje
profesionales (sobre el ajustado
que disponen total de (sobre el total
del recurso o | encuestados, | que responden

proceso n: 278) siono)®

Procesos de atencién y equipo profesional del centro o establecimiento donde se ejerce la MF/MFyC

Participacion en la atencion domiciliaria 208 74,8 77,0
Posibilidad de realizar consulta telefénica o por videollamada 148 53,2 55,2
Posibilidad de realizar seguimiento de personas con ECNT 226 813 84,0
Equipo multidisciplinario 186 66,9 70,2
Profesional de trabajo social en el centro 198 7,2 74,2
Profesional de nutricién en el centro 200 71,9 73,8
Profesional de odontologia en el centro 226 81,3 83,7
Consejeria familiar en el centro 86 30,9 32,2

Posibilidades fisicas y prestaciones del centro o establecimiento

Ultrasonografia en el mismo centro de salud 160 57,6 58,8
Farmacia en el mismo centro con medicamentos suficientes 125 45,0 48,3
Sala de reuniones para el trabajo en equipo y sesiones 134 48,2 50,6
académicas

Espacio para el almacenaje de insumos para la atencion 232 835 86,9
médica

Espacio de vestuario para las personas atendidas separado del 92 33 34,7

espacio clinico

Disponibilidad de equipamiento basico para la actividad clinica

Consultorio con una camilla adecuada a la persona atendida 209 75,2 777
Computadora en condiciones para uso exclusivo de la clinica 195 70,1 7
Fonendoscopio 133 47,8 50,8
Oftalmoscopio 150 54,0 55,8
Otoscopio 177 63,7 65,8
Tensiometro 246 88,5 90,1
Diapasén 73 26,3 2772
Equipamiento basico para la valoracion ginecolégica 205 737 76,5
Equipamiento bdsico para la valoracion pedidtrica 169 60,8 64,3
Equipamiento bdsico para la cirugia menor 189 68,0 70,5

a Para el célculo del porcentaje ajustado se excluyen del total las respuestas «no sabe/no contestar, no obstante que son muy
bajas, con un valor promedio de 10 y rango entre 5 y 19 en las variables seleccionadas. Nunca alcanzan el 10% de las respuestas.

ECNT: enfermedades crénicas no transmisibles; MF/MFyC: Medicina Familiar / Medicina Familiar y Comunitaria.
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Figura 2. Disponibilidad de las condiciones y los procesos necesarios para la atencién médica en los centros y

establecimientos donde trabajan los médicos y médicas de MF/MFyC en diecisiete paises de Iberoamérica (2022).
Variables seleccionadas (n: 278)

ASPECTOS MEJORABLES EN LAS CONDICIONES DE TRABAJO DE LA MF/MFYC

A través de la encuesta se pudo conocer cudles eran los aspectos mejorables desde la propuesta de
los médicos encuestados, lo cual reafirmaba y complementaba lo que surgid de los datos numéricos.

Mejorar el reconocimiento de la especialidad dentro y fuera del sistema de salud incentivando una
remuneracion similar a las otras especialidades médicas, y que a nivel privado se reconozcan las
capacidades de la MFyC.

Asignar una adecuada y justa cantidad de personas por médico de familia contemplando tiempos
para otorgar una atencion integral, y otros para la formacion e investigacion.

Ampliar los equipos de AP y reducir la poblacién y el territorio bajo responsabilidad sanitaria de los
especialistas en MFyC.

Mejorar las instalaciones y el equipamiento para otorgar unos servicios adecuados de consulta
ambulatoria, AP y sistema de referencia a urgencias.

Mejorar de arsenal farmacoldgico y técnico para potenciar la capacidad resolutiva del personal
médico de familia.

Fortalecer con el equipo multidisciplinario necesario para proveer la atencidon de forma integral.
Mejorar la capacitacion continua del equipo médico de familia.

Mejorar el equipamiento, el monitoreo/seguimiento y la continuidad de la atencién entre los niveles.
Mejorar el posicionamiento de la MFyC en los sistemas de salud.

Mejorar la infraestructura considerando la inclusion de espacios para la gestion administrativa, la
climatizacion y la iluminacion, asi como espacios para la docencia, espacios de descanso y consi-
deracioén de la tercera edad y las personas con discapacidades.
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Implementar espacios para un trabajo multidisciplinario incluyendo salas situacionales (para co-
mentar casos, acceso a los estudios, etc.)

Realizar una investigacion y lectura criticas para hacer mas reflexivos a los médicos y médicas.

Fortalecer las capacidades para la prevencion y estrategias de educacion para la persona atendi-
da con patologias cronicas.

Fortalecer los mecanismos para que las personas intervenidas reconozcan la MF como la puerta de
entrada hacia la atencidn sanitaria, donde se la valora integralmente.

Realizar acciones con apego al abordaje familiar para afianzar las redes de apoyo, en especial a
las personas adultas mayores.

Reconocer la capacidad de trabajo en distintos escenarios, como las emergencias y la hospitalizacion.

Fortalecer la red de servicios para acortar los tiempos de espera a citas de consultas externa con
otras especialidades.

Mejorar las capacidades fisicas y técnicas para el desarrollo de la atencion y las actividades do-
miciliarias.

Mejorar las capacidades para el control de situaciones de violencia, abuso y acoso laboral, y dar
alcance a establecer medidas de proteccidn para los damnificados y punitivas para los que ejer-
cen esa violencia.

Mejorar el sistema de referencia y coordinacion pUblico-privado para compartir territorios con otros
prestadores de salud.

Instalar incentivos y apoyos para desarrollar todo lo relacionado a la investigacion, incluso estimu-
los econémicos.

Considerar el tiempo de descanso para el personal médico dentro del horario de trabajo evitando
horarios continuos que provocan estrés, fatiga mental y depresion, ademds de predisponer a alte-
raciones visuales y mecdnicas.

Fortalecer la implementacion y el uso de sistemas informdaticos para el registro de las personas
atendidas para contar con informacion integrada.

Promover incrementos en las asignaciones presupuestales del Estado para el mejoramiento de la AP.

Mejorar la docencia y formacion de los recursos humanos en las modalidades presencial y virtual,
en pre y posgrado, en particular para el personal médico y el equipo de enfermeria.

La muestra no probabilistica, de conveniencia, limita la extrapolacion de los resultados cuantificados. La
modalidad de participacion voluntaria resultd en una participacion mayoritaria de la Republica Domi-
nicana y México. Ambos paises concentraron mds de la mitad (56%) de las encuestas recabadas. Asj, el
porcentaje complementario se distribuyd entre los quince paises restantes. Esto probablemente produjo
un sesgo en los resultados, con mayor influencia de los modelos de salud y educativos de dichos paises.
No obstante, los aspectos cualitativos del trabajo permitieron confirmar coincidencias en las necesida-
des y debilidades identificadas en las condiciones de trabajo, comunes a toda la regién, que en mayor o
menor grado se expresaban en todos los paises.

Otra limitacion del estudio estaba dada por el andlisis univariado. La caracteristica de la muestra no
era favorable para el andlisis multivariado, por 1o que no se profundizd en ese sentido. Los datos obteni-
dos ofrecen pistas Utiles para encaminar futuros estudios con un muestreo probabilistico que permita
ahondar en el conocimiento de las condiciones de trabajo de los y las especialistas y residentes de MF/
MFyC en la regidn. Mientras tanto, se cuenta con esta primera aproximacion, que resulta de utilidad para
constatar una realidad deficitaria que requiere acciones urgentes para su mejora.
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1. Laforma mas sostenible de dar cobertura sanitaria a la poblacién es mediante sistemas sanitarios
con modelos basados en una APS fuerte. La AP ha de ser resolutiva y debe contar con una cobertu-
ra universal por equidad, eficiencia y sostenibilidad. Para una asistencia de calidad a las personas,
las familias y la comunidad debe incluir equipos multidisciplinares. La AP, por su parte, ha de liderar
la gestion estratégica de la atencidn y de los procesos de las personas enfermas cronicas, y debe
dotarse de autonomia de gestidn con base en un presupuesto.

2. Las condiciones técnicas minimas necesarias implican un espacio fisico adecuado, una dotacion
tecnoldgica bdasica y el acceso a las exploraciones complementarias o exdmenes paraclinicos
que permitan el diagndstico de las patologias mds prevalentes del entorno. Debe disponer de un
arsenal farmacoldgico suficiente para atender a las patologias prevalentes y la incorporacion de
un programa de nutricion enfocado en la poblacidn mds vulnerable, especialmente en las zonas
alejadas, aisladas o econdmicamente en vias de desarrollo.

3. Para la atencidn y el seguimiento de las personas atendidas hay que disponer de un sistema de
registro de la atencion idealmente electronico, que permita la comunicacion con otros niveles de
atencion, unificar las exploraciones complementarias y evitar duplicidades y el exceso, o la falta, de
intervenciones. Se deberia considerar el facilitar medios de comunicacién o sistemas de traslado
especialmente en dareas alejadas o de dificil acceso.

4. Las condiciones contractuales y laborales deberian dar lugar a un entorno atractivo mediante
unos acuerdos claros y coherentes que ofrezcan estabilidad, un salario atractivo con complemen-
tos (por destino, antigledad, u otros) e incentivos (econdmicos o beneficios sociales en casos de
zonas de dificil cobertura o peores horarios) a todo el cuerpo de profesionales que trabaja en los
equipos de salud.

5. Hay que garantizar el desarrollo profesional y el mantenimiento de las competencias con el acceso
a la educacion continua y la formacion en investigacion, asi como facilitar que tanto la formacion
como la investigacion se realicen dentro del horario laboral. Los programas de formacion conti-
nuada y la investigacion en AP han de estar respaldados por los departamentos/Ministerios de
Salud y los establecimientos de educacion superior/universidades, y se ha de fomentar la creacion
de departamentos de MFyC en las universidades para la formacion desde el pregrado.

En primer lugar, crear un organismo encargado de vigilar que se propicie un trabajo digno, entendido
este como un espacio donde se respete plenamente la dignidad humana del médico y la médica fami-
liar, de todo el personal de AP y de las personas que se atienden.

Siguiendo esta linea, desarrollar lineamientos, leyes o pactos de Estado para la AP. Que garantice, tanto
para las personas atendidas, los médicos y médicas familiares y el resto del personal del equipo:

Un ambiente laboral sin discriminacion por origen, género, edad, discapacidad, condicidn social y
de salud, religion, opinién, preferencia sexual o estado civil.

El acceso a la seguridad social de todos los y las profesionales del equipo y a percibir un salario
acorde a su responsabilidad.

La educacion continua y en servicio para que los equipos profesionales mantengan las competencias.
Optimizar las condiciones de seguridad e higiene para prevenir los riesgos laborales, y el derecho a

disfrutar de al menos 36 horas de descanso ininterrumpido a la semana, descansos después de las
guardias y derecho a vacaciones remuneradas.
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Los mismos derechos vy libertades fundamentales en el dmbito laboral, con las mismas oportu-
nidades a todos los miembros de los equipos, considerando las diferencias bioldgicas, sociales y
culturales de las mujeres y los hombres.

La provisidon de unas estructuras fisicas suficientes con las condiciones necesarias para el traba-
jo de los equipos multidisciplinarios adaptados a la categoria, disposicion del material y ropa de
trabajo, f&rmacos, exploraciones complementarias y salas suficientes para las actividades que se
prevean para dar respuesta las necesidades.

Fomentar los consentimientos informados, compatibles en red, entre los diferentes niveles que
presten servicios a las personas.

Promover las bases para un contrato de trabajo firmado por las autoridades correspondientes que
delimite el campo de accion de los médicos y médicas familiares, y de todos los y las profesionales
de la AP:

» Con mecanismos de promocion para desempenar funciones gerenciales y administrativas.

» Que defina el horario laboral, las guardias, las horas adicionales y el pago por las mismas. Ade-
mMds de los permisos, las vacaciones y los descansos, asi como las pensiones.

» Que contemple la indemnizacion en relacion con los riesgos y dafnos laborales.

» Promover la creacion de departamentos universitarios de MF/MFyC que acerquen la especiali-
dad a la formaciéon de pregrado, y para fomentar la investigacion.

Adecuary ofrecer al médico y médica familiar un entorno adecuado para ofrecer una practica mé-
dica de calidad al individuo, la familia y la comunidad que lo solicite ante el cambio epidemiolégico
y demogrdfico de Guatemala.

Promover a los médicos y médicas especialistas en MF un alto grado de compromiso por su disci-
plina y su pais fundamentado en la bioética.

Brindar al personal médico familiar un entorno virtual en donde pueda acceder al conocimiento
universal de la disciplina para llevar a cabo una prdctica profesional con los mds altos estandares
de calidad.

Dotar al médico y médica familiar de material y equipo de calidad para brindar el servicio que se
merecen las personas que acudan para ser atendidas.

Ofrecer becas y estimulos para la formacion médica continug, la investigacion y la certificacion/
recertificacion en la rama.

Permitir a las médicas y médicos familiares contar con un permiso de maternidad/paternidad,
guarderia, asistencia médica/psicolégica y dental para cuidar de su propia familia.

Contribuir al desempeno no solo laboral, sino ser participe en las actividades culturales, recreativas
y deportivas.

Realizar periddicamente encuestas de satisfaccion laboral para conocer el punto de vista del per-
sonal médico, y asi mejorar las condiciones laborales.

Trabajar en un ambiente amigable y saludable para el mejor desemperio profesional.
Ser tomados en cuenta para la mejora de su propio entorno.

Las condiciones de contratacion del médico y médica de MFyC en un promedio de horas trabaja-
das por semana preferentemente no deben exceder las 40 horas de trabajo semanales, y conside-
rar de uno a dos dias de descanso.

Presentar una oferta laboral con diversos turnos (motutino, vespertino, nooturno) en intervalos de
lunes a viernes, lunes a sabado, jornadas de 24 horas y turnos ABC.

El reconocimiento de la especialidad en MFyC es un aspecto importante, por lo que debe existir,
consecuentemente, una remuneracion equiparable a las demds ramas médicas.
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Invertir tiempo en la educacion continua mediante la capacitacién del personal con un compro-
miso institucional para ello. Y desarrollar actividades de manera semanal, o quincenal, mediante
cursos presenciales o mediante el uso de las TIC para mantenerse vigente en las competencias de
la especializacion.

Garantizar la seguridad en el ambiente laboral. Particularmente, disminuir el riesgo de cualquier tipo
de hostigamiento, abuso, acoso, violencia de género, discriminacion u otro dafo hacia la integridad.
Contar con un lugar destinado para la ingesta de alimentos, asi como una sala de reposo temporal.
Contar con una red establecida y normada de derivacion al segundo y tercer nivel de atencion.
Considerar que el tiempo disponible para la consulta al paciente no puede ser nunca menor a diez
minutos, y que en ocasiones son necesarios mas de veinte minutos.

Contar con acceso a alguna unidad de traslado hospitalario para las personas atendidas que pre-
senten esta necesidad.

Normar el procedimiento para el escalonamiento del desarrollo del médico y médica de MF, dentro
del centro laboral, para posiciones de jefaturas o administrativas.

Participar del proceso de ensefianza y aprendizaje de los médicos y médicas residentes de MF/
MFyC desde el espacio laboral mediante la docencia y la tutoria.

Promover oportunidades de participacion en procesos y protocolos de investigacion.

Desarrollar las competencias e infraestructura para la implementacion de la telemedicina tanto

para la atencidén a personas con condiciones agudas como con procesos cronico-degenerativos
para su seguimiento.

Considerar la integracion de equipos multidisciplinarios que cuenten con personal de enfermeria,
psicologia, nutricién, odontologia y trabajo social junto con especialistas en MF/MFyC.

Contar con un cuadro bdsico de medicamentos dentro de las unidades médicas de atencion fa-
miliar, acorde con las condiciones mas frecuentes que demandan atencidn médica a este nivel.

Asegurar, por parte de los centros de salud, los espacios, la indumentaria y los insumos suficientes
que permitan desarrollar la atencidon médica con calidez y calidad.
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La especialidad de MF/MFyC se constituyé como tal ante la necesidad de jerarquizar la atencién sanita-
ria integral, centrada en el ser humano de manera multidimensional, en su familia y en su comunidad, y
fundamentada cientificamente.

En ese sentido, la estrategia de APS se posiciond a nivel mundial a partir de la Conferencia Internacional
de APS celebrada en Alma-Ata en el ano 1978 y la Declaracion resultante’. Consiste en un abordaje in-
tegral del proceso salud-enfermedad estrechamente relacionado con los aspectos socioculturales de
las personas, familias y comunidades. Este enfoque es coincidente con los elementos o principios de la
especialidad en MF/MFyC tales como la atencién integral, la longitudinalidad, el énfasis en la prevencion
y la promocién de la salud, la atencidon apropiada, la gestion de los recursos y la participacion activa en
las politicas de salud. La aplicacion de esta estrategia ha mejorado la eficiencia de diversos sistemas de
salud, lo que ha reducido las desigualdades y logrado notables resultados sanitarios, como la disminu-
cion de la mortalidad y la mejora de la expectativa de vida.

La MF/MFyC es parte fundamental del equipo del primer nivel de atencion, donde cumple funciones
asistenciales adaptando su practica a la comunidad donde actua, y a las caracteristicas concretas del
sistema para desplegar sus componentes familiares y comunitarios. La rama ha desempenado un im-
portante papel en las agendas de politicas de salud de varios paises, 1o que ha fortalecido el debate so-
bre la necesidad de una atencion a la salud basada en la APS, ademds de su integracion en otros niveles
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de complejidad como los hospitales y en la gestion en ministerios o secretarias para el establecimiento
de estrategias nacionales y locales.

Por estas caracteristicas de la especializacion, asi como el contexto de este trabajo (la VIl Cumbre en
Guatemala, pais encaminado a la instalacion de la especializacion en MFyC), resulta primordial tener un
conocimiento del sistema de salud de Guatemala. Esto contribuird a visualizar posibles aportes de la in-
troduccion de la rama, asi como posibles caminos para la implementacion y el desarrollo en dicho pais.

EL SISTEMA DE SALUD EN GUATEMALA

Su sistema sanitario puede definirse como tripartito, segmentado y fragmentado. El principal proveedor
de servicios de salud es el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS); en segundo lugar, to-
mando en cuenta el porcentaje de poblacion a cargo, se ubica el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS). En tercer lugar se encuentra el subsector privado?.

El MSPAS, por mandato constitucional, es el rector del sector sanitario y estd obligado a atender a toda
la poblacion del pais. Sin embargo, cuenta con fuertes limitaciones presupuestarias que condicionan
su capacidad de respuesta. Se estima que brinda cobertura Gnicamente a una parte de la poblacion,
que oscila entre el 57% y el 70%. El MSPAS es, ademds, el encargado de liderar el desarrollo de politicas
de salud y de regular la prestacion de servicios de salud a nivel nacional. Su modelo de atencién estd
enfocado principalmente a la atencion materno-infantil y se fundamenta en un enfoque de salud bio-
médico, curativo y centrado en la enfermedad, con limitados esfuerzos en materia de prevencion de
enfermedades y promocion de la salud?

EI'IGSS es una institucion auténoma de derecho publico con personeria juridica propia y con capacidad
de adquirir derechos y obligaciones. Se basa en los principios de la seguridad social y brinda cobertura a
aproximadamente el 18% de la poblacion del pais. Se financia a través de la contribucion tripartita entre
el Estado, los trabajadores y los empleadores. Cubre, en materia de salud y de prestaciones pecuniarias,
a las y los trabajadores del sector formal de la economiag, sus cényuges y criaturas menores de siete
afos. También brinda cobertura a los pensionados que aportaron a la Seguridad Social y a los jubilados
del Estado. En este sistemaq, los y las trabajadores y empleadores aportan a la Seguridad Social un por-
centaje de su salario mensual.

Por su lado, el subsector privado o lucrativo atiende a la poblacion con un seguro privado y a aquella que
accede a los servicios de salud mediante el pago directo. Este sector se financia principalmente con el
gasto de bolsillo de las personas. En general, el gasto de bolsillo en el sistema de salud de Guatemala se
estima en un 56,3% del gasto corriente en salud?

Ademds de estos tres grandes subsectores constitutivos del sistema de salud guatemalteco, se reco-
noce el subsector comunitario, el cual, desde el modelo de Medicina Indigena Maya, brinda servicios de
atencion a la salud. También ofrece servicios la Sanidad Militar del Ministerio de la Defensa y Goberna-
cion, que atiende a miembros de las Fuerzas Armadas y la Policia y a sus familias (algo menos del 0,5%
de la poblacion). Finalmente, existen asociaciones y organizaciones de la sociedad civil o religiosas que
operan sin fines de lucro y municipalidades que prestan servicios de salud a nivel nacional.

Ante la ausencia de enlaces funcionales o una distribucion de funciones entre los subsistemas, la provi-
sion de servicios de salud en Guatemala no logra alcanzar la cobertura universal de salud. La poblacion
se ve afectada por esta organizacion, con grandes limitaciones en el acceso y servicios diferenciados
que no garantizan la equidad. Estas condiciones han llevado al pais al continuo deterioro de los indica-
dores sanitarios, y, sobre todo, al desgaste de la calidad de vida de la poblacion, problemdtica que es
urgente resolver. En respuesta a esto, el MSPAS, en conjunto con el IGSS, busca ampliar la cobertura y el
acceso de la poblacion a la salud, principalmente en el primer nivel de atencién. Esto ha motivado la
instalacion de un dmbito de trabajo coordinado para fortalecer el sistema de salud. En ese sentido, en
ese proceso se identificd como paso clave y necesario la implementacion de la especializacion en MFyC.
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LA MF/MFYC ANTE LA COVID-19 Y OTRAS EMERGENCIAS SANITARIAS

En el contexto epidemiolégico de pandemia por COVID-19, el papel del personal especialista en MFyC fue
destacado en contribuciones como:

Identificacion y seguimiento oportuno de los casos: aplicacién de definiciones de caso, deteccion
de signos de alarma en las personas atendidas para poder decidir el tratamiento domiciliario o el
traslado a otro nivel de atencion.

Rastreo de contactos con un abordaje biopsicosocial e integral.
Tratamiento de complicaciones o secuelas inherentes a la COVID-19.

Atencidn y seguimiento de las personas con enfermedades crénicas no transmisibles y otras in-
fecciosas emergentes, sea que padecieran o no COVID-19, asi como en respuesta a problemas de
salud originados por desastres naturales concomitantes.

Difusion de informacidon acorde a la vigilancia epidemiolégica activa promoviendo la articulacion,
coordinacidon y complementacion con equipos multidisciplinarios.

El afrontamiento a la pandemia llevé a reevaluar la preparacion que existia ante las emergencias sanita-
rias, lo que hizo concluir que esta era dispar en los distintos paises. Por ejemplo, Chile, desde el ario 2005,
ejecutaba estrategias para afrontar las emergencias y los desastres como los terremotos, frecuentes
por su disposicion geografica, mediante planes de capacitacion orientados a la respuesta integral a tra-
vés de equipos multidisciplinarios, simulaciones y ejercicios con participacion del drea clinico-asistencial
y de salud publica. En Espana, el SNS tiene como eje la AP. El territorio estd organizado en Areas de Salud,
cada una de las cuales cuenta, al menos, con un hospital. Cada drea se subdivide en zonas bdsicas
sanitarias, que tienen un centro de atencién, donde trabaja el equipo de AP, el cual incluye siempre es-
pecialistas en MFyC. En el 2020, durante la pandemiaq, se atendieron un total de 379 millones de consultas,
lo cual representa un aumento de la actividad de 12,3 millones respecto al 2019 (+3%). Ademas, se notd
un aumento de la actividad domiciliaria (13,5 millones de visitas) y un incremento considerable en las
labores de vacunacion antigripal y antineumocoécica.

LA MF/MFYC MAS ALLA DE LAS EMERGENCIAS SANITARIAS

Ambas, como especialidades esenciales para la transformaciéon de los sistemas de salud, cumplen un
papel fundamental en la AP en salud, con evidencias cientificas contundentes en las que destacan los
mejores indicadores sanitarios en los paises donde se desarrolla. Es necesario que los Gobiernos puedan
reconocer la necesidad de tener sistemas de salud sostenibles, y la importancia que para ello tiene que
estén basados en el primer nivel de atencion y la estrategia de APS articulada, integrada y coordinada.
Para ello, deben asegurar su financiamiento sobre la base de la proteccion econdmica de las familias y
la equidad en el acceso y el uso de 10s recursos.

Con el objeto de presentar el papel que ha jugado la especialidad en MF/MFyC para la transformacion de
los sistemas de salud de la region, con énfasis en la estrategia de APS, en este trabajo se analizan las orien-
taciones generales que caracterizan a la rama en los diferentes modelos que adoptan los sistemas de
salud, asi como la atencidn longitudinal y continua dentro y fuera de situaciones de emergencia sanitaria.

Se pretende que este estudio sea transparente y preciso, y produzca aportes accesibles a diferentes
actores de los sistemas y servicios de salud, tanto para los usuarios y usuarias como para la comunidad
organizada, los proveedores de atenciéon médica, los investigadores y los responsables de la formulaciéon
de politicas de salud.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar los aportes de la MF/MFyC en la transformacion de los sistemas de salud, sus aportes a la APy su
papel en contextos de emergencias sanitarias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el papel que la especialidad MF/MFyC ha desarrollado en todas las regiones para la imple-
mentacién de sistemas de salud basados en la APS.

Destacar el papel de las y los especialistas en MF/MFyC en los diferentes sistemas de salud e iden-
tificar los posibles aportes al sistema de salud de Guatemala.

Evaluar el modelo de atencion de los sistemas de salud y su capacidad de respuesta ante emer-
gencias sanitarias.

Reconocer la participacion activa de la MF/MFyC en la emergencia sanitaria por COVID-19 en los
paises de la Region Iberoamericana.

Describir los aportes de la MF/MFyC en otras emergencias sanitarias, como las enfermedades cro-
nicas no transmisibles, infecciosas y los desastres relacionados con fendmenos naturales.

Identificar la importancia del uso de las TIC en la préctica de la MF/MFyC.

Se realizd una revisiéon sistematica, cualitativa/narrativa sin metaandilisis. Este tipo de revision identifi-
ca, analiza, valora e interpreta el conocimiento sobre un tema especifico. Ademds, permite resumir los
aspectos clave del conocimiento sobre un tema en un momento dado y produce una opinidn experta
apoyada por datos o evidencia cientificos.

Para ello, se realizd la revision de la literatura tommando como criterio de inclusion que los estudios anali-
zaran variables que pudieran aportar o vincularse al tema «Aportes de la MFyC en la transformacion de
los sistemas de salud y sus capacidades de respuesta ante emergencias sanitarias». Se llevaron a cabo
dos estrategias de busqueda, una para la delimitaciéon del tema de las contribuciones de la MF/MFyC
a la transformacion de los sistemas de salud, y otra para las capacidades de respuesta ante las emer-
gencias y la COVID-19. Tanto a través de la lectura del titulo como de la lectura critica completa de los
trabajos se procedid a la focalizaciéon de las variables de interés para decidir su inclusion en el estudio.
Pocos después, los autores llevaron a cabo este proceso de forma independiente. La revision se hizo en
cada una de las subregiones que conforman la Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar
(WONCA Iberoamericana - CIMF): Cono Sur, Iberia, Mesoamérica y Paises Andinos, y el movimiento de
jovenes especialistas y residentes (Waynakay) entre agosto y septiembre del afio 2022. Los documentos
que resultaron de esta primera etapa se integraron durante octubre de 2022 (fase Il de la VIl Cumbre).
En esta fase el grupo de trabajo fue regional y estaba integrado por las personas que habian participa-
do de la revision inicial. La narrativa incluia las experiencias de los paises registradas en los documentos
subregionales, algunas de las cuales no estaban documentadas en publicaciones previas, sino que fue-
ron protagonizadas por los autores.

A partir de los resultados se elaboraron recomendaciones, orientadas particularmente para Guatemalag,
gue en sus conceptos generales se consideran validas para todos los paises de la region.
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Se siguen tres formas de presentacion de los resultados: la narrativa que integra los conceptos y evi-
dencias, la presentacion descriptiva de la evidencia relevante y la sistematizacion de algunos aspectos
clave presentada en cuadros.

LA MF/MFYC EN LA TRANSFORMACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

El modelo de salud familiar y comunitaria constituye una ruta para avanzar hacia la equidad en el ac-
ceso a la salud de la poblacién. Este es un reto que obliga a garantizar el acceso a los servicios de sa-
lud y reducir las brechas de atencidén que afectan, especialmente, a grupos socialmente excluidos que
acumulan ciertas vulneraciones de sus derechos. Ante esto, es necesario responder a las necesidades y
expectativas a fin de ofrecer una atencion integral con calidad, calidez y respeto, caracterizada por los
principios de gratuidad, universalidad y solidaridad.

La atencion que ofrece la MF/MFyC es integral y proxima. Esté centrada en las personas y estd enfocada
en cada etapa del ciclo de vida para el cuidado de la salud, el diagnoéstico y el tratamiento de las enfer-
medades prevalentes y emergentes. Se ocupa tanto de la reparacion del dafo como de la rehabilitacion
con un enfoque preventivo amplio. Ademds, incorpora en esta atencién el enfoque familiar. Conoce ese
contexto, integra el andlisis del ciclo familiar, sus crisis normativas y paranormativas, asi como la estruc-
tura y funcionalidad del ntcleo familiar. La orientacion comunitaria de la atencidn permite integrar mo-
mentos de promocidn de salud y prevencion de enfermedades en una perspectiva colectiva, asi como
acciones dirigidas al ambiente. También permite la integracion de la participacion comunitaria en los
servicios de salud a diferentes niveles de acuerdo con las posibilidades.

A partir de la Declaracion de Alma-Ata de 1978, la APS se adoptd como estrategia central para alcanzar
la «Salud para Todos». Esta meta, planteada para el afo 2000, no se alcanzd entonces y adn sigue pen-
diente. Sucesivamente se han realizado revisiones del tema y profundizacion en las limitaciones para
lograrlo. En el afo 2003, en ocasion de los 25 afios de AIma-Ata, se inicid un proceso con el propodsito de
revitalizar la capacidad de todos los paises y organizar una estrategia coordinada, efectiva y sosteni-
ble que permitiese resolver los problemas de salud prevalentes, afrontar los nuevos desafios en salud
y mejorar la equidad. En la reunidn del Consejo Directivo de la OPS de dicho afo, los Estados miembros
de la OPS emitieron un mandato para fortalecer la APS (Resolucion CD44.R6). Esto dio lugar a una con-
sulta regional que se celebrd en Montevideo en el afo 2005, y tuvo como resultado la Declaraciéon de
Montevideo, aprobada en la Asamblea Regional de la OPS/OMS de dicho anod. Por Ultimo, el proceso de
construccion de lineamientos culmind con el documento La Renovacion de la Atencién Primaria de Salud
en las Américas: un Documento de Posicion de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud (OPS/OMS), publicado en el afio 20074

Este documento reafirmaba la Declaracion de Alima-Ata y al mismo tiempo planteaba su renovacion al
ubicar en el centro a los sistemas de salud para la implementacion efectiva de la estrategia de APS, que,
segln afirma, es vdlida para todos los paises. Organiza sus componentes en valores, principios y ele-
mentos e incorpora la sostenibilidad y el énfasis en la calidad como aspectos fundamentales. Los valores
que plantea como rectores de estos sistemas de salud necesarios son el derecho al mayor nivel de salud
posible, la equidad y la solidaridad. Entre los principios se destacan: la orientacion de los sistemas de sa-
lud a las necesidades de las personas, la justicia social, la participacion, la intersectorialidad, la respon-
sabilidad de los Gobiernos y la sostenibilidad y orientacion a la calidad, ya mencionadas. Los elementos
gue incluye son: acceso y cobertura universal, atencion integral, integrada y continua (capaz de respon-
der a las necesidades de salud de la poblacion, incluyendo la promocion, la prevencion, el diagnostico
precoz, la atencién curativa, rehabilitadora y paliativa y el apoyo para el autocuidado), orientacion fa-
miliar y comunitaria, énfasis en la promocién de la salud y prevencion, atencion apropiada, mediante la
aplicacion de medidas, tecnologias y recursos en cantidad y calidad suficientes, mecanismos activos de
participacion (la APS como parte integral de las estrategias nacionales y locales de desarrollo socioe-
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condmico, involucrando la participacion social para garantizar transparencia y rendicion de cuentas en
todos los niveles), marco politico e institucional sélidos, programas proequidad, organizacion y gestion
Optimas, recursos humanos adecuados, recursos adecuados y sostenibles y acciones intersectoriales®.

Los elementos que destaca La Renovacion de la APS estan muy relacionados con el enfoque de la MF/
MFyC, lo cual permite senalar que la incorporacion de la especialidad en los sistemas de salud y su papel
protagdnico en la red de servicios del PNA es un elemento clave y favorecedor del avance necesario. La
MF/MFyC es una especialidad clinica con capacidad resolutiva para la atencién de una amplia gama de
problemas de salud en distintas etapas del ciclo vital. No obstante, su desempefio no se limita al dmbito
asistencial. Es destacada la participacion de especialistas en MF/MFyC en diferentes dreas que se vincu-
lan con la implementacion de la APS y la transformacion de los sistemas de salud:

Actividad asistencial: el y la especialista tienen una accion predominantemente extrahospitalaria
que cuenta con un enfoque integral del proceso salud-enfermedad y aborda la problematica sa-
nitaria con la comunidad. La estrategia de APS y la priorizacion del PNA permiten realizar la atencion
en estrecha relacion con los aspectos sociales y culturales de las personas, familias y comunidades.
Exige, por tanto, competencias disciplinares especificas del drea social y de salud publica. Por tanto,
la MF/MFyC permite el desarrollo de una medicina con conocimientos, habilidades y actitudes cer-
tificadas, adecuadas para proporcionar un cuidado integral y longitudinal a las personas, familias
y comunidades trabajando en equipos de salud multiprofesional, de manera ordenada y racional,
en coordinacidn con los otros niveles de atencion, lo que elevard la calidad.

En la gestion: esta especialidad se ha incorporado en muchos paises de esta regioén en diversos ni-
veles de gestion, nacionales y subnacionales. Esto ha logrado fortalecer el desarrollo de programas
y servicios de salud basados en la APS. Su aporte en este aspecto ha repercutido en un esfuerzo por
reducir las inequidades en salud. Asi, la apuesta de transformacién del sistema de salud tiene como
objetivo avanzar hacia la universalizacion de la proteccion social en materia de salud. Ilberoamérica
—Yy América Latina en particular— se caracteriza por la diversidad de sus sistemas de salud, siendo
algunos altamente fragmentados, con duplicacion de servicios y otros con mayores avances pard
superar la fragmentacion e incorporar la APS. No obstante, los avances no aseguran logros definiti-
vos. En la Subregion Iberig, Espania y Portugal, con sistemas de salud consolidados y basados en la
APy la especialidad en MF/MFyC, actualmente se acumulan amenazas para su continuidad y cali-
dad. Esto advierte que esta construccion es un proceso continuo, aun cuando se alcanzan objetivos
de transformacion.

Participacién en la organizacién del PNA: Implica el uso de estrategias que permitan resolver con
eficiencia la gestidon de los recursos en un amplio territorio. Un aspecto clave en este punto es la
gestion de la base territorial con una definicidn de dreas de responsabilidad vinculadas a equi-
pos de salud estables. Esto permite definir la cantidad de especialistas en MF/MFyC y otros perfiles
profesionales necesarios segdn la densidad, las necesidades de la poblacion y las caracteristicas
del territorio (p. ej.: urbano, suburbano, rural, remoto; disponibilidad de infraestructura y otro tipo de
recursos, etc.). El trabajo para fortalecer la insercion de la especialidad en los equipos y servicios
del PNA ha tenido avances en diferentes paises, pero aun presenta dificultades. Una de ellas estd
relacionada a la disponibilidad de especialistas, pero también es necesario ampliar su visibilidad y
valoracion social.

Participacion de la agenda politica: un papel importante que ha cumplido la especialidad ha sido
fortalecer el debate en los paises sobre la necesidad de una atencion basada en la APS, con un
fuerte primer nivel de atencién y una atencion a la salud con integralidad basada en un enfoque
familiar y comunitario. Las sociedades cientificas de MF/MFyC se han convertido en unos interlocu-
tores vdlidos para los gobiernos. Este aspecto se da tanto en las acciones de incidencia sobre los
decisores en salud como en el crecimiento del papel activo de las comunidades y su empodera-
miento, que redunda en la demanda de estos aspectos que permiten la atencién de calidad.

Esta insercion de la MF/MFyC en el nivel politico también ha contribuido al avance de la perspectiva de
derechos en la agenda de salud y en la cartera de servicios brindada desde el PNA. Destaca el acceso a
los derechos sexuales y reproductivos (entre ellos la gestion de riesgos y la reduccion del dafo por una
interrupcion voluntaria del embarazo), la atencion integral a las personas trans y a toda la diversidad
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sexual, asi como la accesibilidad de la atencidon de personas que viven con VIH, la atencidn a personas
privadas de libertad, la perspectiva comunitaria de la salud mental, la atencion a migrantes desde la
perspectiva de interculturalidad y la profundizacion de la perspectiva de género en la atencion a la sa-
lud. La creatividad de los equipos en el territorio, incluida la coordinacion interinstitucional, forma parte de
los procesos de micro y mesogestion que afrontan y resuelven cada dia desde la especialidad.

Un aspecto central es la importancia de la rectoria de los sistemas de salud desde los Ministerios de
Salud. Cuando esto se ve debilitado, aumentan las lI6gicas de mercado que debilitan la atencién a la
salud como derecho de las personas. A esto se suman las dificultades debido a la libre competencia
con sistemas privados de prestaciones sanitarias, y la perpetuacion de la percepcion de la comunidad
de lo publico como equivalente a mala calidad. Son necesarias fuertes politicas publicas en salud para
proteger el derecho de la poblacién a una atencidn de calidad, promover la equidad y limitar la 16gica
de mercado en la salud.

Existe cierta diversidad en el grado de participacion social alcanzado en diferentes paises y sus formas
de incidencia. La MF/MFyC incentiva que las y los usuarios sean parte de la gestion de los servicios de
salud, aunque se necesita un mayor desarrollo de este aspecto en los paises.

EVIDENCIAS DE LOS APORTES CONCEPTUALES Y METODOLOGICOS DE LA AP (O PNA)
Y DE LA MF/MFYC

Son soélidas las evidencias que demuestran el potencial de la atencién médica basada en la APS y la MF/
MFyC para obtener mejores resultados en salud y reducir la morbimortalidad. La presencia en los siste-
mas de salud del PNA o la APf fuerte estd asociada con una mejor salud de la poblacion, una mejor salud
autopercibida y menos hospitalizaciones innecesarias. El nUmero de los médicos y médicas MF/MFyC en
AP cada 10.000 habitantes se relacionan con una reduccidn de la mortalidad por todas las causas y la
mortalidad especifica por cancer, las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, la reduccion
de la mortalidad infantil, el bajo peso al nacer y la mala salud autopercibida. La variable de la AP que mds
se relaciona con la variacién de los indicadores de salud es el nimero de los médicos y médicas de MF/
MFyC en la AP y el PNA.

También se ha observado que las personas que sufren enfermedades cronicas, que en gran parte pue-
den en ser tratadas en la AP por los médicos y médicas de MF/MFyC (personas con multimorbilidad, fra-
gilidad, problemas de salud mental, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o EPOC,
asma, cardiopatias, entre otros) pierden menos anos de su esperanza de vida total. En definitiva, existe
evidencia de que las personas que reciben cuidados, preferentemente de especialistas en MF/MFyC, son
mas saludables. En Europa, los paises con mejor AP tienen una poblacion mds sana.

Farmer et al. (1991) fueron los primeros en demostrar con datos obtenidos de todos los condados de los
EE. UU. que las tasas de mortalidad mas bajas (ajustadas por edad) eran aquellas con mayor densidad
de personal médico de familia®. Asimismo, otros estudios han demostrado el impacto que los médicos
de familia y la AP tienen sobre la accesibilidad, la longitudinalidad, la relacion médico-persona asistida y
la integralidad; y la relacion que estas caracteristicas tienen sobre los niveles de salud® ™,

Starfield encontrd, por su parte, que la calidad de la AP se relaciona con mejores resultados en salud®,
mientras que otros estudios demuestran el impacto positivo que la MF/MFyC y la AP tienen sobre la ac-

" En algunos paises se utiliza la expresion Atencion Primaria (AP) en el mismo sentido que Primer Nivel de Atencion (PNA). En los
paises de América Latina es predominante el uso de PNA, mientras que en Espana estd fuertemente arraigada la expresion AP,
muchas veces abreviada como «la Primaria». En este texto se mantienen ambas expresiones para dar lugar a la forma usual de
denominacion de las prdcticas en la region Iberoamericana. Es necesario sefalar que la AP no es equivalente a la APS, lo cual suele
ser una confusion habitual. La AP, en cambio, debe leerse como sindnimo de la PNA. Ademds, es importante senalar que tanto la APS
fuerte como la AP fuerte en los sistemas de salud se asocian con unos mejores resultados en el bienestar, lo cual puede contribuir a
aumentar la confusion.
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cesibilidad, la longitudinalidad y la relaciéon medicina-persona atendida, asi como sobre la integralidad
y la relacion que estas caracteristicas tienen sobre los niveles de salud. A continuacion, se presentan
cronoldégicamente las principales evidencias identificadas:

Farmer F, Stokes S, Fiser R, Papini D, Poverty P. Primary care and age-specific mortality. J Rural Health
[Internet]. 1991,7(2):153-69. (Pobreza, atencién primaria y mortalidad especifica por edad). doi: ht-
tps://doi.org/10.1111/j.1748-03611991.tb00716 x

Shi L. The relationship between primary care and life chances. J Health Care Poor Underserved.
1992;3(2):321-35. doi: 10.1353/hpu.2010.0460.PMID: 1420668. (La relacion entre la atencion primaria y
las oportunidades de vida).

Shi L. Primary care, speciality care and life chances. Int J Health Serv [Internet]. 1994;24(3):431-58.
(Atencion primaria, atencion especializada y oportunidades de vida). doi: https://doi.org/10.2190/
bduu-j0jd-bvex-n90b

Este primer grupo de estudios ubicados en los inicios de la década de 19907 mostraron que, en Estados
Unidos, los estados con una mayor proporcion de médicos de AP por poblaciéon tenian mejores indica-
dores de salud, incluidas las tasas mds bajas de todas las causas de fallecimiento: mortalidad por en-
fermedades cardiacas, cdncer o accidentes cerebrovasculares; mortalidad infantil; bajo peso al nacer;
y mala salud autodeclarada, incluso después de controlar las variables sociodemogrdficas (porcentajes
de personas mayores, urbanas y de minorias, educacion, ingresos, desempleo y contaminacion). Tam-
bién se tuvieron en cuenta los factores relacionados con el estilo de vida (uso del cinturén de seguridad,
obesidad y tabaquismo):

Starfield B. Is primary care essential? Lancet [Internet). 1994;344(8930):1129-33. (¢La atencién prima-
ria es esencial?). doi: https://doi.org/10.1016/s0140-6736(94)90634-3

En ese sentido, Barbara Starfield es una autora clave para entender la pertinencia y necesidad de la
AP y su relacion con la MFyC. En este estudio comparativo de once paises, ya mencionado, observo las
caracteristicas que confieren calidad a la AP. Al mismo tiempo, midié la satisfaccion, el gasto per cdpita,
los indicadores de salud y la medicacion per cdpita. Concluyd que aquellos paises que tenian mejor
calificada su AP contaban con mayores niveles de satisfaccion de la poblacion, mejores indicadores de
salud, menos gasto y medicacion per capita':

Shi L, Macinko J, Starfield B, Xu J, Politzer R. Primary care, income inequality, and stroke mortality in the
United States: a longitudinal analysis, 1985-1995. Stroke [Internet]. 2003;34(8):1958-64. (Atencion prima-
ria, desigualdad de ingresos y mortalidad por accidente cerebrovascular en los Estados Unidos: un
andlisis longitudinal, 1985-1995). doi: 10.1161/01.5TR.0000082380.80444.A9. Epub Jul 3 2003. PMID: 12843344,

En este estudio de Leiyu Shi, James Macinko, Barbara Starfield et al, publicado en 2003 la AP se asocid
negativamente con la mortalidad por accidente cerebrovascular en los modelos que incluian todas
las covariables (p < 0,0001), o sea que a mayor AP se correspondié menor mortalidad. El impacto de la
desigualdad de los ingresos en la mortalidad por ictus se redujo en presencia de la AP (p < 0,0001), pero
desapareci6 al anadir las covariables (p > 0,05):

Shi L, Macinko J, Starfield B, Politzer R, Wulu J, Xu J. Primary care, social inequalities and all-cause, heart
disease and cancer mortality in US counties: a comparison between urban and non-urban areas.
Public Health [Internet]. 2005;119(8):699-710. (Atencién primaria, desigualdades sociales y mortali-
dad por todas las causas, enfermedades cardiacas y cancer en los condados de Estados Unidos:
una comparacion entre dreas urbanas y no urbanas). doi: https://doi.org/10.1016/j puhe.2004.12.007

Dos anos mds tarde, el mismo grupo de autores del estudio citado previamente analizé la mortalidad y
la AP en las dreas urbanas y no urbanas de los condados de Estados Unidos en forma comparativa. Los
resultados muestran que, en los condados no pertenecientes al drea metropolitanag, el aumento de la
oferta de médicos de AP podria ser una forma de abordar las necesidades sanitarias de las poblacio-
nes rurales. En los condados del drea metropolitang, la asociacion entre la AP y los resultados sanitarios
parece ser mds compleja, y es probable que requiera una intervencion centrada en multiples frentes'™:
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Starfield B. Atencion Primaria. Equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnologia. Barcelo-
na: Masson; 2001.

Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary care to health systems and health. Milbank Q.
2005;83(3):457-502. (Contribucion de la atencion primaria a los sistemas de salud y a la salud). doi:
lO.HH/j.l468—OOO9.2005.00409.X. PMID: 16202000; PMCID: PMC2690145.

En estos trabajos los autores realizaron un recopilatorio de evidencias y establecieron la contribucion
de la AP y de la MF/MFyC a los sistemas sanitarios y a la salud. Incluyeron los estudios de la oferta de
médicos de AP, los estudios de personas que identificaron la AP como su fuente habitual de atencion, y
estudios que relacionaban la atencién por los servicios de AP de alta calidad con el estado de salud. De
hecho, la evidencia sobre la influencia de la AP en la salud se ha ido acumulando desde que los investi-
gadores han podido distinguir la AP de otros aspectos del sistema de prestacion de servicios sanitarios.
Se ha demostrado que la AP ayuda a prevenir la enfermedad y la muerte, independientemente de que
la atencién se caracterice por la oferta de los médicos y médicas de AP, la relacidon con una fuente de
AP o la recepcion de caracteristicas importantes de la AP. La evidencia también muestra que la AP (en
contraste con la atencién especializada hospitalaria) estd asociada con una distribucién mas equitativa
de la salud en las poblaciones, un hallazgo que se mantiene tanto en los estudios transnacionales como
dentro de los paises. Estos autores indagaron también en las formas por las cuales la AP mejora la salud.
Los hallazgos sugieren que el efecto poblacional se produce a través de mejorar la salud en general y
reducir las diferencias de salud entre los principales subgrupos de poblacion. Vale la pena recordar que
la equidad es uno de los principios recomendados para los sistemas de salud. Segun estos resultados, la
AP lograria mejores resultados en salud, asi como en equidad?2.

Se ha examinado la relacion entre la AP y la salud después de considerar otras variables potencialmente
confusas. Uno de estos factores de desorden es la desigualdad de ingresos, es decir, el grado en que los
salarios se concentran en determinados grupos sociales en lugar de estar distribuidos de forma equitativa.
En 1999, Shiy sus colegas senalaron que tanto la AP como la desigualdad de ingresos tenian una influencia
fuerte y significativa en la esperanza de vida, la mortalidad total, la mortalidad por accidentes cerebro-
vasculares y la mortalidad posneonatal a nivel estatal?2 También descubrieron que las tasas de tabaquis-
mo estaban relacionadas con estos resultados, pero el efecto de la oferta de médicos de la AP persistia
después de que se controlara el tabaquismo?. Un estudio posterior (Shi y Starfield, 2000) confirmé estos
resultados, esta vez utilizando la salud autoevaluada como resultado de salud®. Estas relaciones siguie-
ron siendo significativas después de controlar por edad, sexo, raza/etnio, educacion, trabajo remunerado
(empleoy tipo), el salario por hora, los ingresos familiares, el seguro médico, la salud fisica y el tabaquismo.

AP, SU IMPACTO Y SU RELACION CON LA ESPECIALIDAD DE MF/MFYC

Luego de los estudios realizados a principios de la década de 1990587 comentados anteriormente, Vogel
y Ackerman? demostraron que la oferta de médicos de la AP se asociaba con un aumento de la espe-
ranza de vida y con la reduccion de las tasas de bajo peso al nacer.

Starfield et al. demostraron que el médico de AP deberia contar con un perfil concreto, que es el del es-
pecialista en MF/MFyC, y que estos, en comparacion con los médicos y médicas generales sin formacion
de posgrado, pediatras e internistas, obtienen mejores resultados en salud®.

Shi et al. analizaron la influencia del nUmero de médicos de AP a nivel estatal, donde tuvieron en cuenta
también la oferta de otros médicos especialistas. En estos andlisis se observd, tanto en el mismo ano, asi
como en los andlisis con desfase temporal (en mas de una década), que una mayor oferta de personal
médico especialista en AP se asociaba con una menor mortalidad por todas las causas, mientras que
una mayor oferta de médicos especialistas hospitalarios (focales) se asociaba con una mayor. Cuando
la oferta de médicos de AP se desglosd en médicos y médicas de familig, internistas generales y pedia-
tras, solo la oferta de personal médico de familia mostraba una relacion significativa con la reduccion
de la mortalidad?.
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Por otro lado, la mortalidad atribuida a los accidentes cerebrovasculares también se vio influida por la
oferta de los médicos y médicas de AP. Utilizando once anos de datos a nivel estatal, y ajustando por la
desigualdad de ingresos, el nivel educativo, el desempleo, la composicion racial/étnica y el porcentaje
de residentes urbanos, la oferta de médicos de AP seguia estando significativamente asociada a la re-
duccidn de la mortalidad, e incluso anulaba el efecto adverso de la desigualdad de ingresos®. Igualmen-
te, la mayor oferta de médicos de AP se asocio con una menor mortalidad infantil, y se mantuvo después
de controlar varias caracteristicas socioecondmicas y la desigualdad de ingresos?.

En esta lineq, los andlisis a nivel de condado en Estados Unidos confirmaron la influencia positiva de una
adecuada proporcion de médicos y médicas de AP al mostrar que la mortalidad por todas las causas, la
mortalidad por enfermedades cardiacas y la mortalidad por cdncer eran menores cuando la oferta de
profesionales de AP era mayor'®. Cuando se examinaron por separado las zonas urbanas (condados que
incluyen una ciudad con al menos 50.000 hobitcmtes) y las zonas no urbanas, los condados no urbanos
con un mayor ndmero de personal médico de AP experimentaron un 2% menos de mortalidad por todas
las causas, un 4% menos de mortalidad por enfermedades cardiacas y un 3% menos de mortalidad por
cdncer que los condados no urbanos con un menor nUmero de médicos y médicas de AP. En las zonas
urbanas, sin embargo, la relacion parecia mds compleja, posiblemente como resultado del menor grado
de desigualdad de los ingresos y de mayores diferencias étnico-raciales en las zonas urbanas.

La relacion entre la oferta de profesionales de AP y la mejora de la salud no se limita a los estudios rea-
lizados en Estados Unidos. En Inglaterra, Gulliford documentd que la tasa de mortalidad estandarizada
por todas las causas entre los 15 y los 64 anos era menor en las zonas con una mayor oferta de médicos
de cabecera (en Inglaterra los pediatras y los internistas no se consideran ni funcionan como profesio-
nales de AP). Cada médico y médica generalista adicional por cada 10.000 habitantes (un aumento del
15% al 20%) se asociaba con una disminucién de la mortalidad de aproximadamente un 6%2. En estudio
posterior (Gulliford et al.) descubrié que la proporcién de médicos de cabecera por poblacion estaba
significativamente asociada a una menor mortalidad por todas las causas, mortalidad por infarto agudo
de miocardio, mortalidad evitable, ingresos hospitalarios agudos (tanto crénicos como agudos) y em-
barazos de adolescentes. No obstante, la significacion estadistica desaparecioé tras controlar la privacion
socioecondmica y el tamano de la asociacion, lo que los autores interpretaron como que las caracte-
risticas estructurales de las consultas de AP podian tener un mayor impacto en los resultados sanitarios
que la mera presencia de los médicos y médicas de AP%. En ese sentido, los estudios posteriores han ido
confirmando las evidencias recopiladas tempranamente.

Macinko J, Starfield B, Shi L. Quantifying the health benefits of primary care physician supply in the
United States. Int J Health Serv [Internet]. 2007; 37(1): 1-26. (Cuantificacién de los beneficios sanitarios
de la oferta de médicos de atencion primaria en Estados Unidos). doi: https://doi.org/10.2190/3431-
g6t7-37m8-p224

Este estudio de Macinko, Starfield y Shi*® aborda la siguiente pregunta: «¢El aumento del nimero de mé-
dicos de atencidn primaria mejoraria los resultados sanitarios en Estados Unidos?». Una busqueda en
la base de datos PubMed de articulos que contenian «primary care physician supply» o «primary care
supply» en el titulo, publicados entre 1985 y 2005, identificod diecisiete estudios, y diez cumplieron todos
los criterios de inclusion. Los resultados se volvieron a analizar para evaluar el tamarfo del efecto de la
APy el efecto previsto en los resultados sanitarios de un aumento de una unidad de médicos y médicas
de AP por cada 10.000 habitantes. Asi, la oferta de personal médico de AP se asocid con la mejora de los
resultados de salud, incluida la mortalidad por todas las causas, el cancer, las enfermedades cardiacas,
los accidentes cerebrovasculares y la mortalidad infantil, el bajo peso al nacer, la esperanza de vida y la
salud autocalificada. Esta relacion se mantuvo independientemente del ano (1980-1995) o del nivel de
andlisis (estado, condado, drea estadistica metropolitana (MSA y niveles no MSA)). Los resultados agru-
pados para la mortalidad por todas las causas sugieren que un aumento de un médico de AP por cada
10.000 habitantes se asocia con una reduccion media de la mortalidad del 5,3%, 0 49 por 100.000 al afo.

Macinko J, Montenegro H, Nebot Adell C, Etienne C. La renovacion de la atencion primaria de salud

en las Américas. Rev Panam Salud Publica [Internet]. 2007 Feb-Mar; 21(2/3). Disponible en: https://iris.
paho.org/handle/10665.2/7891
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Este articulo® es una publicacion relacionada con el documento publicado por la OPS/OMS también en
2007 bajo este mismo nombre, con el agregado Documento de Posicion de la OPS/OMS*. Macinko, Mon-
tenegro y Nebot, autores de este articulo, fueron los responsables de la elaboracion de aquel documento
oficial. Para ello, trabajaron en didlogo con el Grupo de Trabajo de Atencidn Primaria de Salud en las
Américas (integrado por Starfield, entre otros) durante la gestion de Etienne como directora general de la
OPS. En esta publicacioén, realizada en la Revista Panamericana de Salud Pablica, los autores destacaban
que los datos cientificos habian demostrado que la APS era un componente clave de los sistemas de
salud eficaces y podia adaptarse a la gama de condiciones sociales, culturales y econdémicas diversas
que existian en los paises de la regidon. Ademas, plantearon el tema en términos de renovacion en rela-
cion a la declaracion original, enfatizando la necesidad de revisar la aplicacion de la APS ante un nuevo
paradigma sanitario que demandara adaptaciones de los servicios y sistemas de salud para hacer
frente a los problemas actuales. Para el objetivo primordial de desarrollar y fortalecer los sistemas de
salud basados en la APS en la Region de las Ameéricas, sefala la necesidad de que los profesionales de la
salud, los ciudadanos, los Gobiernos, las asociaciones y los organismos internacionales hicieran esfuer-
zos importantes. Entre los valiosos aportes de este trabajo, se destaca la presentacion de estrategias y la
sistematizacion de los desafios en la gestion de recursos humanos para sistemas de salud basados en
la APS, lo cual se presenta en la tabla 1.

Los desafios enumerados en la tabla 1 dejan en claro que para la transformacion de los sistemas de
salud hacia modelos basados en la APS no serdn suficientes las definiciones politicas en el campo de la
salud. Se requiere prestar atencidn a los recursos humanos, tanto en relacion con su formacidén como a
la organizacion del trabajo.

Kringos DS, Boerma WG, Hutchinson A, van der Zee J, Groenewegen PP. The breadth of primary care:
a systematic literature review of its core dimensions. BMC Health Serv Res [Internet]. 2010 Mar;10:65.
(Lo amplitud de la atencion primaria: una revision bibliografica sistematica de sus dimensiones
fundamentales). doi: https://doi.org/10.1186/1472-6963-10-65

El estudio de Kringos et al'® es una revision sistematica de la literatura sobre la AP restringida a las revistas
en lengua inglesa, que informaban de investigaciones originales o revisiones sistematicas. Se busca-
ron estudios publicados entre 2003 y julio de 2008 en MEDLINE, Embase, Cochrane Library, CINAHL, King's
Fund Database, IDEAS Database y EconlLit. Como resultado, se identificaron 85 estudios. Este repaso pudo
aportar una visidon de la complejidad de la AP como sistema multidimensional al identificar diez dimen-
siones bdsicas, agrupadas en tres niveles:

Estructura: 1. gobernanzg; 2. condiciones econdmicas y 3. desarrollo del personal.
Proceso de atencidn: 4. acceso; 5. longitudinalidad; 6. coordinacion y 7. integralidad.

Resultado de un sistema de atencion primaria: 8. calidad de la atencidn; 9. eficiencia de la atencion
y 10. equidad en la salud.

Tabla 1. Desafios de la gestién de recursos humanos en la Regién de las Américas ante la transicién a sistemas de

salud basados en la AP

1. Losy las profesionales sanitarios en la AP (primer nivel de atencién) tienen menor motivaciéon y remuneracion
que otros especialistas.

. Elnimero de trabajadores y trabajadoras de la salud con la adecuada calificacion es insuficiente para proveer
una cobertura universal.

. El'trabajo en equipo no tiene el desarrollo ni el estimulo suficientes.

. El personal profesional calificado prefiere trabajar en hospitales y en grandes urbes.

. No hay un adecuado sistema de apoyo y supervision en la AP.

. La formacién de pregrado y posgrado del personal de salud no responde a los requerimientos de la prdctica
de la AP.

7. Lamigracion de los trabajadores y trabajadoras de la salud mas capacitados hacia paises de mayor desarrollo

(fuga de cerebros) obstaculiza la aplicacién de estas reformas en muchos paises de la regién.

N

OO0 h W

APS: Atencién Primaria.
Modificada de: Macinko J et al®.
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Existe una considerable base de evidencias que demuestran que la AP contribuye, a través de sus di-
mensiones, al rendimiento global del sistema sanitario y a la salud.

Kringos D, Boerma W, Bourgueil Y, Cartier T, Dedeu T, Hasvold T, et al. The strength of primary care in
Europe: an international comparative study. Br J Gen Pract [Internet]. 2013 Nov;63(616):e742-50. (La
solidez de la atencién primaria en Europa: un estudio comparativo internacional). doi: https://doi.
org/10.3399/bjgp13x674422

A menudo se considera que los sistemas con una AP fuerte son la base de los sistemas sanitarios que
proporcionan una atencion de alta calidad, pero las pruebas que apoyaban esta opinion eran inicial-
mente algo limitadas. En este trabajo, Kringos et al*? tomaron datos comparativos de la AP recogidos en
2009-2010 como parte de un proyecto financiado por la Unidn Europeaq, el Primary Health Care Activity
Monitor for Europe. Su andlisis demostrd que una AP sélida estaba asociada a una mejor salud de la
poblacién, a tasas mds bajas de hospitalizaciones innecesarias y a una desigualdad socioecondmica
relativamente menor, medida por un indicador que relaciona los niveles de educacion con la salud au-
tocalificada. El gasto sanitario global era mas elevado en los paises con estructuras de AP mas solidas,
quizd porque el mantenimiento de las estructuras de AP sélidas era costoso y promovia avances, como
la descentralizacion de la prestacion de servicios. Sin embargo, la AP integral también se asocié a un
crecimiento mads lento del gasto sanitario. Los autores recomendaron investigar mds a fondo estas aso-
ciaciones, aunque cada vez hay mads pruebas de que una AP sélida en Europa favorece la consecucion
de importantes objetivos del sistema sanitario.

Pelone F, Kringos DS, Spreeuwenberg P, De Belvis AG, Groenewegen PP. How to achieve optimal or-
ganization of primary care service delivery at system level: lessons from Europe. Int J Qual Health
Care [Internet]. 2013 Sep;25(4):381-93. (Como lograr una organizacion optima de la prestacion de
servicios de atencién primaria a nivel de sistema: lecciones de Europa). doi: https://doi.org/10.1093/
intghc/mzt020

En todos los paises europeos existe una eficiencia relativamente razonable a la hora de prestar el mayor
ndmero posible de procesos en un nivel determinado de estructura de la AP. Es especialmente importan-
te invertir en las condiciones econdmicas para lograr un equilibrio eficiente entre la estructuray el proce-
so. En ese sentido, solo cinco paises tienen sistemas de AP totalmente eficientes a la hora de convertir la
prestacion de sus servicios en resultados de alta calidad utilizando una combinacion similar de acceso,
continuidad y amplitud, aunque difieren en las formas de adopcion de la coordinacion de servicios. Existe
una gran variacion en los niveles de eficiencia obtenidos por los paises con una AP ineficiente a la hora
de convertir su prestacion de servicios en resultados de calidad. En el trabajo de Pelone et al.® se relacio-
nan los indices de eficiencia entre la estructura y los procesos, y los procesos y los resultados. Algunos de
los paises con una AP fuerte no estdn entre los mas eficientes en términos relativos. Un ejemplo de ello es
Espana. Maximizar las funciones de la AP sin tener en cuenta la coherencia dentro del sistema de aten-
cidn sanitaria no era suficiente desde el punto de vista de los responsables politicos cuando se pretendia
lograr la eficiencia. Este hallazgo sugirid a los autores que, si se perseguia eficiencia y fortaleza, era clave
el peso y valor que se le concedia a la AP en relacion al resto del sistema, en cuanto a la financiacion y
el poder de regulacion.

Kringos DS, Boerma WG, Hutchinson A, Saltman RB. Building primary care in a changing Europe. Ob-
servatory Studies Series. 38. Copenhague: OMS; 2015. (Construyendo atenciéon primaria en una Eu-
ropa en transformacion. Serie de Estudios del Observatorio). Disponible en: https://www.nchinlm.nih.
gov/books/NBK459010/

Este trabajo® presenta resumenes estructurados del estado de la AP en 31 paises europeos. Estos resu-
menes explican el contexto de la AP en cada pais: la gobernanza y condiciones econémicas, el desarrollo
de la fuerza laboral de la AP, cOmo se prestan los servicios de AP y la calidad y eficiencia de la AP. Publi-
cado como libro, este trabajo se basa en el proyecto financiado por la Unién Europea (UE) y editado por
la OMS como Observatorio de la actividad de la AP en Europa. Fue dirigido por el Instituto Holandés para
la Investigacion de Servicios Sociales NIVEL y cofinanciado por la Comisién Europea. Con 115 indicadores
de estructura (gobernonzo, condiciones econdémicas y desarrollo de los recursos humcmos), proceso
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(accesibilidad, continuidad, coordinacién y resolutividad) y resultados (calidad, eficiencia y equidad)
analizaron 31 paises europeos. Espana estaba situada en tercer lugar, después de Reino Unido y Paises
Bajos en cuanto a criterios de estructura-proceso. En términos de proceso-resultados, los paises mds
destacados fueron Dinamarca, Espafa y Reino Unido.

Sandvik H, Hetlevik @, Blinkenberg J, Hunskaar S. Continuity in general practice as predictor of mor-
tality, acute hospitalisation, and use of out-of-hours care: a registry-based observational study in
Norway. Br J Gen Pract [Internet]. 2022; 72(715): e84-90. (La longitudinalidad como determinante de
la mortalidad, del uso de servicios de urgencias y de ingresos hospitalarios agudos). doi: https://doi.
org/10.3399/bjgp.2021.0340

Sandvik et al® realizaron el aporte significativo mds reciente en este tema. Se trata de un estudio obser-
vacional basado en el registro de Noruega que abarca a 4.552.978 habitantes inscritos con su respectivo
general practitioner (GP). Los autores analizaron la asociacion entre la atencion longitudinal por GP nom-
brado y el uso de servicios fuera del horario (OOH: out of hours), el ingreso hospitalario agudo y la mortali-
dad. La duracién de la relacion GP-paciente se asocid significativamente con un menor uso de los servicios
de urgencias, menos ingresos hospitalarios agudos y una menor mortalidad. La presencia de una relacion
dosis-respuesta entre la continuidad y estos resultados indicaba que las asociaciones eran causales.

APORTES DE LA MF/MFYC ANTE EMERGENCIAS SANITARIAS

Los paises de la region tienen experiencias dispares en el afrontamiento de las emergencias sanitarias.
La pandemia de la COVID-19 tuvo la particularidad de someter a todos los paises y todos los sistemas
de salud a la tensidn y el desafio de afrontar la misma situacion, mas alld de la evolucion diversa que
la epidemia tuvo en cada lugar. Esto, unido al desconocimiento general en el tema y la incertidumbre
asociadg, hizo de la pandemia un espacio de aprendizaje compartido a escala nacional, regional y
global, del cual quedaron lecciones aprendidas. La referencia a la COVID-19 en este texto no se trata de
una vuelta al pasado, sino de lo contrario. Las circunstancias planetarias hacen previsible el aumento
del alcance y la frecuencia de eventos climdticos graves, asi como la emergencia y reemergencia de
agentes infecciosos productores de enfermedades. Las crisis y emergencias sanitarias ya son parte de la
cotidianeidad o amenaza cierta en cualquier pais. Asi pues, los sistemas de salud deben incluir, de modo
ineludible e impostergable en sus competencias y capacidades, la preparaciéon para dar respuesta en
estas situaciones. La COVID-19 se toma, entonces, como un «caso» que permitird analizar el comporta-
miento de los sistemas de salud, el papel del PNA y los aportes de la MF/MFyC en su afrontamiento para
extraer aprendizajes, conclusiones y recomendaciones.

La capacidad de respuesta del PNA y de la especialidad en MF/MFyC en situaciones de emergencia
sanitaria ya era conocida®. Algunos estudios previos sefalaron la importancia de la participacion del
primer nivel en la atencidon durante las epidemias, con una mirada integral que incluyera la preven-
cidn, deteccion precoz y rehabilitacion. Durante estos episodios criticos, los equipos del PNA, ademds de
atender la enfermedad epidémica, sostenian la atencion de otros problemas de salud prevalentes que
siguen presentes y podian agravarse durante la emergencia sanitaria. En la pandemia provocada por el
coronavirus SARS-CoV-2 emergente en el 2019, la mayoria de los casos fueron asintomdaticos o leves. Al
31 de mayo de 2022, se habian reportado 6,9 millones de muertes por la COVID-19, pero el total estimado
superaba el doble de esta cifra (17,2 millones)?. El déficit de datos afecté alin mas a la informacién sobre
las hospitalizaciones, de hecho, no se cuenta con datos globales sobre este pardmetro de gravedad. No
obstante, los datos disponibles en diferentes paises confirman que solo una minoria de casos requeria el
ingreso hospitalario. A modo de ejemplo, se citaban datos de Uruguay de febrero del 2021, donde la tasa
de incidencia acumulada era de 122,8 por 100.000 habitantes, la hospitalizacion de 5 por 100.000 habi-
tantes, y la mortalidad de 1,73 por 100.000 habitantes®. Esta distribucion evoca el clasico estudio de White
et al, que mostré que por cada mil personas solo el 0,9% se hospitalizaba, el 0,5% era remitido a otros
especialistas, y Gnicamente el 0,1% era remitido a hospitales de mayor complejidad, senalando asi que la
mayor parte de los problemas y necesidades de salud transcurrian fuera del hospital®.
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Estos datos muestran no solo la importancia de la atencién calificada en el PNA, sino también la ne-
cesidad de preservarla y fortalecerla para una respuesta adecuada. Ademds, esta dltima pandemia
dejo manifiesta la importancia de la gestion de recursos y la capacidad de la atencidn del PNA. Este fue
primordial en la respuesta. Cuando contd con recursos y disposiciones que permitieron su desempeno,
actud con capacidad para diagnosticar, evaluar la severidad y derivar oportunamente a los siguientes
niveles de atencidn, asi como en el seguimiento pertinente de los casos que no requerian internacion, y
el mantenimiento de la comunicacion y la vigilancia epidemioldgica a nivel comunitario®® 40,

La MF/MFyC también cumplié un papel fundamental en el desarrollo de estrategias para mantener el
marco integral e integrado de la salud en el contexto de pandemia para el seguimiento y tratamiento
de otro tipo de problemas de salud, por ejemplo, de las enfermedades cronicas no transmisibles. Otro
aspecto en el que aporté el PNA, y particularmente la MF/MFyC, fue en la contencion de personas y fa-
milias en la situacion de crisis e incertidumbre, la restriccion de la movilidad y el estrés derivado de la
situacion general tanto como de la afectacion particular de las personas y familias que padecieron la
enfermedad. El vinculo longitudinal que ofrece la MF/MFyC constituye un soporte clave para las crisis
derivadas de las situaciones de enfermedad. AUn mds, en situaciones de emergencia este beneficio se
potencia. La asistencia sanitaria brindada por la MF/MFyC garantiza, ademds, la atencién de los nifios y
ninas y adolescentes y las consultas de salud sexual y reproductiva, la prevencion primaria y secundaria,
y otras necesidades que se convertirdn rapidamente en morbimortalidad evitable de no recibir respues-
ta adecuada y oportuna.

Tanto la pandemia como las medidas de salud pUblica para su contencion fueron una fuente de proble-
mas de salud no abordables desde la distancia del segundo o tercer nivel de atencién, ni desde la reor-
ganizacion de las prestaciones ambulatorias basada en el cierre de los servicios, la pérdida del vinculo
territorial y de la relacion médico-paciente, médico-comunidad. Dada la capilaridad de los servicios del
PNA en los distintos paises, era de esperar la asignacion de un papel importante de estos servicios en la
produccion de salud, la prevencion de complicaciones, la deteccion temprana y el mantenimiento de la
atencion de diferentes condiciones en la situacion de emergencia sanitaria. No obstante, el disefio de la
respuesta sanitaria en la mayoria de los paises no tuvo en cuenta al PNA. En algunos casos (Argenting,
Uruguay y Brasil) la reaccién inicial de las autoridades sanitarias o institucionales fue la retraccion de los
servicios de salud del PNA (obras sociales en Argenting, policlinicas barriales en Uruguay) con destino de
los y las especialistas en MF/MFyC a tareas y locaciones alejadas de su poblacion, el cierre de servicios o
la reduccion del personal y el horario de disponibilidad en servicios del PNA.

En Brasil la experiencia fue principalmente de ausencia de orientaciones, lo cual también redundd en
el debilitamiento de las prestaciones en AP. Estas medidas (o la omisién) determinaron una concen-
tracidon de los médicos y médicas en centros urbanos, el cierre de centros periféricos y el traslado de
profesionales a dreas centrales, asi como la designacion de los y las profesionales en dreas que no eran
de su experticia y traslado de la MF/MFyC hacia otras dreas descuidando su poblaciéon a cargo. En una
segunda etapa se fue revalorizando este nivel de atencidn para la respuesta, no solo a la emergencia
sanitaria, sino al resto de las necesidades de atencion a la salud (por ejemplo, utilizando dispositivos de
atencion ambulatoria con «doble entradar, una para las personas atendidas con sintomas respiratorios
y otra para las que tenian necesidades de otro tipo). Chile logré un mayor liderazgo de los Centros de
Salud Familiar (CESFAM) en respuesta a la COVID-19, aunque en la primera etapa suspendio la atencion
a problemas no respiratorios.

A pesar de las orientaciones consolidadas en el afno 2007, que colocaron a la AP (PNA) en el centro de
los sistemas de salud, durante la pandemia de la COVID-19 y en todos los paises de la region el énfasis
de la respuesta asistencial se centrd en el drea de cuidados intensivos, Io que promovié el aumento del
ndmero de camas en este tipo de unidades. La desatencion inicial al PNA debib revisarse y cambiarse en
el camino, y, aunque esto se logrdé con diferencias segln el pais, permanecid muy deficitaria en algunos
casos. La demora en la reaccion de las autoridades sanitarias para dar el justo lugar a la AP (PNA) y la
MF/MFyC motivé un documento de posicionamiento de la CIMF que fue emitido en enero del afio 2021
(disponible en el anexo 7).
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A nivel de gestion, en la mayoria de los paises de la region la MF/MFyC no fue llamada a participar de las
decisiones centrales desde los Gobiernos ni desde los comités de personas expertas para disefiar la es-
trategia de respuesta®. Sin embargo, en las secretarias municipales, provinciales o estaduales de salud
que contaban con la especialidad en sus cuadros de gestion fueron mds exitosos en controlar la pan-
demiaq, y las decisiones que soportaron su presencia en las unidades de PNA tuvieron capilaridad a las
acciones. Las debilidades en la rectoria en salud por parte de los Ministerios de Salud de varios paises de
la subregion fue una debilidad en la capacidad de respuesta generando inequidades mayores en salud.
Por otro lado, las innovaciones a nivel local, de los equipos, fueron responsables de experiencias exitosas,
como el uso de la telemedicing, las herramientas de comunicacion a través de agentes comunitarios de
salud, la vigilancia a distancia, el mantenimiento de la atencién domiciliaria para casos seleccionados y
las estrategias de acceso diferenciado por condicion de salud.

Como aprendizaje para la atencidn de situaciones de emergencia, se destaca la reafirmacion de la per-
manencia de los especialistas en MF/MFyC en el territorio, en sus lugares de trabajo habitual como forma
de respuesta optima. Esto permite el mantenimiento del vinculo con la poblaciéon de referencia, atender
las necesidades derivadas de la pandemia y otras continuas o emergentes®, asi como las acciones
comunitarias de educacion y vigilancia epidemiologica. Al mismo tiempo, la inclusion de la especialidad
en los dmbitos de gestion y la planificacion de la respuesta permite contemplar mejor las necesidades
y tener en cuenta la dindmica de trabajo habitual del PNA, de gran importancia para una respuesta
adecuada®.

La desatencion al PNA durante la pandemia tuvo consecuencias en la respuesta a la crisis, pero en algu-
nos casos esa desatencion afectd negativamente a los planes estratégicos de salud que se encontra-
ban en marcha. Un ejemplo de ello ocurrid en Argentina. En el 2017 se habia iniciado la tercera etapa de
las Redes de Salud¥, el Programa Multifase de Atencidn Primaria de la Salud para el Manejo de Enferme-
dades Cronicas no Transmisibles (ECNT), con el objetivo de incrementar el alcance de las redes al menos
al 70% de la poblacion, enfocado particularmente en personas con este tipo de patologias que necesitan
tener un seguimiento de su condicion, asi como de los tratamientos. Para el logro de esta meta, con el
modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), desarrollado por la OPS*, y las prioridades de
la politica sanitaria nacional como marco de referencia, el Programa Redes de Salud trabajé en cinco
dimensiones: nominalizacion de la poblacién a cargo, PNA como puerta de entrada al sistema de salud
y con capacidad resolutiva, oferta de los servicios coordinada e integrada, atencion especializada, pre-
ferentemente extrahospitalaria, y atencidén centrada en la persona, la familia y la comunidad.

Para la implementaciéon del programa las jurisdicciones iniciaron un proceso de diagnostico, en el cual
identificaron y priorizaron las problemdaticas y necesidades para el fortalecimiento de las distintas di-
mensiones de las RISS. Para hacer frente a la pandemia, dentro de un conjunto de medidas, se estable-
cieron modificaciones presupuestarias del Ministerio de Salud, de los institutos y hospitales, asi como la
reorganizacion de los recursos humanos, con lo cual la prestacion de algunos efectores y servicios de
salud se vieron afectadas temporalmente. A su vez, por el lado de las personas, las medidas de aisla-
miento social preventivo y las restricciones a la movilidad provocaron una disminucidn en las consultas
y la concurrencia a los controles de salud. Todo ello impactd en la planificacion y funcionamiento de las
redes de salud, o que interfirié en las lineas de intervencion de la tercera etapa del Programa Redes de
Salud, cuyo foco principal estaba en la resignificacion del PNA.

Las medidas aplicadas para el control de la pandemia, en muchos casos, tuvieron un fuerte impacto
en la pandemia de la COVID-19 a nivel mundial, favorable en este caso fue el impulso al uso de las TIC.
Su uso ya se habia iniciado en algunos paises e instituciones, pero las circunstancias potenciaron el
desarrollo masivo, particularmente por el aumento en el nimero de personas que se hicieron usuarias
de estos recursos. La telemedicina es el principal ejemplo. Si bien la OMS en el 2010 ya impulsaba la te-
lemedicing, los avances fueron lentos hasta el 2020. De este modo, el uso de las TIC permitié en muchos
casos mantener la continuidad de la atencién individual y comunitaria a través de consultas telefonicas,
correos electronicos, videollamadas, videoconferencias, mensajes de texto y redes sociales, entre otros.
A su vez, trajo desafios de infraestructura y recursos, como el acceso a internet y la necesidad de dispo-
sitivos electronicos suficientes y adecuados en los servicios de salud, asi como en la capacitacion del
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personal. El uso de la telemedicina permitid visualizar el potencial de su uso mas alld de la COVID-19 o las
situaciones de emergencia. De hecho, ofrece posibilidades para la atencion integral de las poblaciones
rurales o remotas, asi como para potenciar el desemperfo habitual en cualquier contexto, Io que puede
facilitar la atencién longitudinal y continua.

Desde la CIMF, en las etapas iniciales de la pandemia se contribuyd a la sistematizacion de las medidas
preventivas para las cuales se contaba con evidencia. El documento Aportes desde la Medicina Familiar/
Medicina Familiar y Comunitaria en el Contexto de la Pandemia de la COVID-19, presentado el 19 de mayo
de 2020, dia mundial de la MF/MFyC, se encuentra en el anexo 7. A su vez, en cada uno de los paises las
asociaciones de MF/MFyC se involucraron en la difusion de informacion y disefio de actividades educa-
tivas para los y las especialistas, 1os equipos del PNA y la poblacion.

Tranche Iparraguirre S, Martin Alvarez R, Parraga Martinez I. El reto de la pandemia de la COVID-19
para la Atenciéon Primaria. Revista Clinica de Medicina de Familia [Internet]. 2021;14(2):85-92. Dispo-
nible en: https://scielo.isciiies/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2021000200008

Del Cura-Gonzdlez |, Polentinos-Castro E, Fontan-Vela M, Lopez-Rodriguez JA, Martin-Ferndndez J.
¢Qué hemos dejado de atender por la COVID-19? Diagndsticos perdidos y seguimientos demorados.
Informe SESPAS 2022. Gac Sanit [Internet]. 2022 Ene;36:536—43. Disponible en: https://www.clinicalkey.
es/#!/content/journal/1-s2.0-$0213911122000991#refInSitubib0235

Satué de Velasco E, Gayol Ferndndez M, Eyaralar Riera MT, Magalldon Botaya R, Abal Ferrer F. Impacto
de la pandemia en la atencién primaria. Informe SESPAS 2022. Gac Sanit [Internet]. 2022 Ene;36(Su-
ppl 1):530-S35. doi: 10.1016/j.gaceta.2022.05.004

Stengel S, Roth C, Breckner A, Cordes L, Weber S, Ullrich C, et al. Resilience of the primary health care
system - German primary care practitioners’ perspectives during the early COVID-19 pandemic. BMC
Prim Care [Internet]. 2022 Ago;23(1):203. (Resiliencia del sistema de atencion primaria de salud: pers-
pectivas de los profesionales de atencidn primaria alemanes durante el comienzo de la pandemia
de COVID-19). Disponible en: https://bmcprimcare biomedcentral.com/articles/10.1186/s12875-022-
01786-9

Estos estudios identifican puntos fuertes en el desemperio de la AP y la MF/MFyC durante la pandemia de
la COVID-19, los cuales se presentan en la tabla 2.

También existieron puntos débiles y adversidades que afronté la AP durante la pandemia, como el hos-
pitalocentrismo en la respuesta sanitaria (ya comentado antes), la sobrecarga, el burnout y otros males-
tares psicologicos (agotamiento, desencanto) en los equipos de AP. Hubo déficit de personal, invisibiliza-
cion del trabajo en la AP y variabilidad en la informacion que se difundié de la actividad diaria realizada
en la Ap4248,

La pandemia de la COVID-19 y la emergencia de salud pUblica asociada afectaron a las personas aten-
didas y los servicios de salud en lo que respecta a las patologias no relacionadas con la COVID-19. Para
volver a los niveles prepandémicos de diagndstico y seguimiento de la patologia no COVID-19, particu-
larmente en las enfermedades cronicas no transmisibles prevalentes y la salud mental, el sistema sani-
tario requeria reorganizarse y contemplar acciones especificas para atender esta situacion con énfasis
en las personas y los grupos mas afectados. Las exigencias del periodo y el desgaste de los equipos
tensionaron a la AP hasta una preocupante situacion actual de saturacion y agotamiento?

Entonces, se requirié un esfuerzo extraordinario para la atencidon de los casos leves de COVID-19 y la de-
teccion precoz de los casos potencialmente graves por parte de los centros de salud. Se resalta la im-
portancia de contar con criterios centrales que permitan mantener la AP como fundamento del Estado
de derecho, y aporten los recursos acordes a las necesidades y el reconocimiento de competencias de
la AP. La atencion longitudinal, la resolutividad, la accesibilidad y la coordinacion y continuidad asisten-
cial son atributos que caracterizan a la AP en los sistemas de salud basados en la APS. La AP mostrd, en
general, una gran capacidad de adaptacion y resiliencia, aunque con gran variacion en la velocidad y
el alcance de las respuestas. No siempre fue posible desplegar el potencial debido a las limitaciones y
adversidades que la gestion de la pandemia impuso a la AP en muchos paises?.
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Tabla 2. Puntos fuertes en el desempefio de la AP (PNA y MF/MFyC durante la pandemia de COVID-19)42 45-47

1. Gestion de las crisis médicas no solo individuales, sino también sociales.

2. Perfil profesional de los médicos y médicas de MF/MFyC (flexibilidad, manejo de la incertidumbre, manejo de la
complejidad biopsicosocial).

3. Capacidad de adaptacion (consulta telefénica, circuitos asistenciales, desburocratizacion).

4. Resiliencia (a la incertidumbre, no disposicién de tratamientos, primera linea con medios limitados de protec-
cion, protocolos cambiantes, etc.).

5. Nuevas funciones: contencién de la pandemia: rastreo epidemiolégico (contactos).

6. Avances digitales importantes: app, web, portales de salud, profesional conectado, telemedicina, atencién onli-
ne, monitorizacion online.

7. Cobertura universal: accesibilidad y conocimiento de su poblacion de referencia (muy importante, por ejempilo,
en la campana de vacunacion al hacerse una priorizacion segan la edad o la patologia previa).

8. Capacidad de atender a la mayoria de los casos (leves, moderados y también a los graves que no fueron hos-
pitalizados).

9. Atencién domiciliaria (eco domicilio, seguimiento, atencion paliativa en los casos que lo precisaron).
10. Atencion en las residencias de personas mayores (émbito particularmente critico en esta pandemia).
11. Atencién simultdnea a las patologias no-COVID.

12. Cercania y conocimiento del territorio y de las problematicas contextuales (pobreza, aislamiento, ruralidad, cen-
tros sociosanitarios).

13. Atencion a la comunidad, atencién a problemdticas de tipo social (personas que viven solas, personas mayores,
problemas de acceso a la alimentaciéon o medicamentos de uso crénico).

14.Vacunacion.

15. Atencion holistica de las personas (muy importante incluso después de la pandemia, periodo de alta prevalen-
cia de cierto malestar psicolégico de la poblacion).

AP: Atenciébn Primaria; MF/MFyC: Medicina Familiar / Medicina Familiar y Comunitaria; PNA: primer nivel de atencion.

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas y contribuciones de la MF/MFyC y la AP a los sistemas de
salud identificadas. Estas caracteristicas y evidencias fundamentan la recomendacion de su implemen-
tacion, desarrollo y sostenimiento en los sistemas de salud de Iberoamérica. Los aportes identificados
estdan sistematizados en dos ejes: potencial transformador del sistema de salud y aportes a la capacidad
de respuesta ante emergencias sanitarias (COVID-19 y otras).

Recomendacién 1: Guatemala debe avanzar hacia la transformacion del sistema de salud, cuyo objetivo
sea la Universalizacion de la Proteccion en Salud, reorientando los sistemas de salud a la APS, las RISS y la
especialidad de MFyC como rama necesaria e imprescindible.

Propuesta 1: incorporar a la MFyC como pilar fundamental en la prestacion de los servicios de salud
a las personas, familias y comunidades. El objetivo a corto y mediano plazo debe ser ofrecer una
atencion a la poblacidon accesible, continua y de calidad en los establecimientos de atencidn del
MSPAS y el IGSS.

Propuesta 2: reorientar los servicios de salud del MSPAS y el IGSS hacia un abordaje a la salud a tra-
vés de equipos interdisciplinarios que consideren los aspectos sociales y culturales de las personas,
familias y comunidades.
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Tabla 3. Contribuciones de la MF/MFyC y la AP en la t

acién de los sistemas de salud y la respuesta ante

emergencias sanitarias

Contribuciones de la MF/MFyC

En la transformacion de los sistemas de salud

En la respuesta ante emergencias sanitarias
(coviD-19 y otras)

Procesos

Amplitud de la cartera de servicios brindada desde
el PNA

Integralidad de la atencién en el PNA
Longitudinalidad de la atencion

Mejor capacidad de respuesta a la demanda en los
servicios de salud

Enfoque de APS en los equipos del PNA

Incorporacion de aspectos del drea social y la salud
publica en el PNA

Participacion en los niveles de gestion nacionales y
locales, lo que ha contribuido al desarrollo de la es-
trategia de APS en los sistemas de salud

Contribucion a la gestion territorial de los servicios de
salud y la asignacion de dreas de responsabilidad a
equipos estables

Manejo de enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) en el PNA y la AP

Promocién de la salud

Conformacién de Redes Integradas de Salud (RISS)
Resultados

Reduccion de la morbimortalidad de la poblaciéon en
la atencion longitudinal

Reduccion de las desigualdades: distribucion mds
equitativa de la salud en las poblaciones

Avance en derechos en la agenda de salud

Reduccion de la mortalidad en los sistemas de salud
con un mayor nimero de médicos en el PNA y la AP

Reduccidon de las hospitalizaciones en la poblacion
con médico de cabecera

Reduccion de las hospitalizaciones en los sistemas
de salud con una AP fuerte

Procesos

Gestién de las crisis sanitarias a nivel individual (con
orientacion familiar) y social

Atencidon médica integral con capacidad resolutiva
para problemas prevalentes e indefinidos
Capacidad de adaptacion y resiliencia ante una
contingencia o situacién de emergencia

Adaptacién a nuevas funciones: deteccidn precoz y
vigilancia epidemioldgica

Atencion de casos leves y de moderada gravedad a
través de la atencién domiciliaria

Seguimiento cercano de los casos confirmados (CO-
VID-19 u otras emergencias) y de sus contactos
Implementacion de la vigilancia centinela

Servicios en linea de calidad utilizando plataformas
virtuales de atencion médica

Atencion domiciliaria a pacientes y familias en la co-
munidad

Vacunacién: orientacion, promocion, implementa-
cion

Competencia para responder a otras necesidades

de salud concomitantes a las derivadas de la emer-
gencia

Competencia para la comunicacién oportuna y
adecuada con la comunidad

Competencia para la educacion para la salud orien-
tada a las personas atendidas y la comunidad

Participacion en la organizacion y respuesta de los
servicios de salud a nivel nacional

Aporte de la perspectiva territorial y comunitaria en
la planificacion de la respuesta a nivel nacional

AP: Atencién Primaria; MF/MFyC: Medicina Familiar / Medicina Familiar y Comunitaria; PNA: primer nivel de atencién.

Propuesta 3: reorganizar la prestacion de los servicios de salud con base en la poblacion vy el terri-
torio y una orientacion familiar y comunitaria. Esto implica georreferenciar los usuarios y usuarias
en los territorios y la adscripcion poblacional a un establecimiento de salud. Este debe contar con
un equipo bdasico de salud familiar y un médico o médica de familia, asi como una comunidad
liderando.

Propuesta 4: construir bases sélidas en la transformacion del sistema de salud con un marco juridi-
co a favor de la APS y la insercion de la especialidad de MFyC para asegurar la atencidn integral a
las personas con un enfoque de curso de vida, género, familia y comunidad. Esto implica la creacion
de politicas nacionales e institucionales que lo avalen y lo aseguren.

Propuesta 5: el Ministerio de Salud de Guatemala debe elaborar un Plan Sectorial de salud a corto,
mediano y largo plazo que incorpore los procesos de gestion en salud para la implementacion de la
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Atencion Integral en la Red de Servicios de Salud con los equipos operativos y los y las profesionales
de MFyC trabajando en todo el territorio del pais.

Propuesta 6: el IGSS debe reorientar sus servicios de salud para introducir la MFyC como elemento
central de sus servicios de salud, lo que puede cambiar el modelo de atencidon actual, que se enfo-
ca en la enfermedad y no en la persona. Deben a su vez reorientar su enfoque hacia una atencién
que tome a la familia como una unidad de atencion revisando los obstdculos para que esto sea
posible (ejemplo: limite de edad de siete anos en la cobertura de hijos e hijas de un trabajador o
trabajadora formal). Se les exhorta a avanzar en esta ruta.

Propuesta 7: la CIMF, a través de sus asociaciones integrantes, podria recomendar a algunos paises
iberoamericanos la distribucion presupuestaria en APS.

Propuesta 8: la equidad en salud debe ser un aspecto central en el desarrollo de un modelo de
atencidn basado en la MFyC y la APS. Para esto se deben generar las reformas estructurales en
la forma de gobernanza que regule por igual las prestaciones brindadas por el MSPAS y el IGSS, e
igualmente hay que apostar a la complementacion de los servicios de salud con base territorial, e
igualar las prestaciones brindadas por ambos a las personas. Para eso no se deben discontinuar las
mesas de trabajo como mecanismo a corto plazo que permita avanzar en este aspecto.

Recomendacioén 2: incorporar progresivamente la MFyC y los equipos de salud familiar en los diferentes
niveles de atencion.

Propuesta 1: el sistema de salud debe priorizar el trabajo del profesional de MFyC para lograr la
insercion de la especialidad y que se desarrolle tanto en el subsector publico de salud como en el
privado. Ademds, debe distinguir entre la figura del médico o médica general, actualmente traba-
jando en el PNA, y la MFyC como los y las especialistas en personas, con un cuerpo de conocimiento
y accién particular.

Propuesta 2: desarrollar un plan rector de recursos humanos para el sistema de salud con incenti-
vos laborales, programas curriculares, puestos de trabajo e incentivos econdmicos distintivos para
hacer de la MFyC una especialidad atractiva para ser elegida. Igualmente, cabe reforzar la organi-
zacién del sistema de salud con base en el PNA como puerta de entrada al mismo.

Propuesta 3: las universidades, en coordinacion con el Colegio de Médicos, la Oficina de Servicio
Civil, el MSPAS y el IGSS, deberdn comprometerse con el desarrollo de la especialidad de MFyC, la
reorientacion, la certificacion y la recertificacion de los médicos y médicas generales, asi como
otros profesionales y técnicos que trabajen previamente en el PNA. A su vez, se recomienda capa-
citar a los y las profesionales en salud que no sean médicos en salud familiar y comunitaria para
reconocer su cuerpo de conocimiento especial. En este sentido, se recomienda incorporar la rama
como materia desde la carrera de grado para los profesionales de salud tanto médicos como no
médicos.

Propuesta 4: promover grupos de trabajo de entidades especificas de la MFyC como: prevencion
cuaternaria, medicina rural, de diversidad sexual y derecho a la salud, educacion y ensefanza,
investigacion, entre otros. Esta recomendacion se veria reforzada en la organizacion de las socie-
dades cientificas de MFyC que trabajen en conjunto al Colegio de Médicos de Guatemala. Con
esto se podrd continuar en el desarrollo de herramientas e involucramiento con otros lideres de la
especialidad en Iberoamérica, como también en el intercambio de experiencias de los médicos y
médicas y las promociones de residentes en MFyC. También incluye la organizacién de congresos y
cumbres, como asi grupos de investigacion propios del cuerpo de conocimiento de la especialidad.

Recomendacién 3: coordinacion e integracion de los sistemas y servicios del MSPAS y el IGSS.

Propuesta 1: el MSPAS y el IGSS deberdn formular, en un marco de politica de Estado, el Modelo Na-
cional de Atencién a la Salud que promueva la reorientacion del sistema de salud a la APS, a las RISS
y ala MFyC como pilares fundamentales.

Propuesta 2: promover la implementacion de una mesa técnica colegiada en la que participen
representantes del MSPAS, el IGSS y el Colegio Médico de Guatemala para la revision y modificacion
a las normativas que permitan la convergencia de la legislacion en salud.
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Propuesta 3: fortalecer la elaboracion comun entre el MSPAS y el IGSS de guias de prdctica clinica
basadas en la evidencia, la actuacion clinica y la calidad en la atencion. Para ello puede incenti-
varse la participacion del MFyC, asi como otras especialidades y otros y otras profesionales del PNA,
estableciendo guias claras, accesibles y practicas para las personas de las comunidades.

Propuesta 4: desde la CIMF y sus organizaciones de MF/MFyC, apoyar metodoldgica y técnicamente
al MSPAS y al IGSS a emprender acciones coordinadas para el impulso de una politica y un modelo
nacional de salud que promueva la reorientacion del sistema de salud a la APS, las RISS y la MFyC
como pilar fundamental. Este proceso debe contar con un abordaje multidisciplinar, involucrando a
profesionales de psicologia, trabajo social, entre otros, y transdisciplinar, que considere los aspectos
sociales y culturales de las personas, familias y comunidades, asi como establecer en conjunto las
herramientas de evaluacion y seguimiento.

Recomendacién 4: mejorar el financiamiento de la salud en Guatemala.

Propuesta 1: las politicas de salud producto del proceso de transformacion deben incluir la asigna-
cidn presupuestaria para la implementacion de estas, y asi garantizar su calidad, profesionalizacion
y sostenibilidad en el tiempo.

Propuesta 2: destinar un 6% del Producto Bruto Interno de Guatemala al gasto publico en salud, y
que el 30% de este sea destinado a la APS siguiendo las recomendaciones de los organismos inter-
nacionales, como la OPS y la OMS.

Propuesta 3: se considera de importancia el trabajo en conjunto del Ministerio de Salud y el IGSS
para lograr objetivos sostenibles en el tiempo para la salud de Guatemala.

Propuesta 4: estas medidas deben ir de la mano con mecanismos que colaboren en disminuir el
gasto de bolsillo, lo que asegura el acceso universal a las prestaciones de salud que se requieran
para responder a las necesidades en salud de las personas.

Propuesta 5: Desarrollar herramientas que evidencien la costo-efectividad de implementar un sis-
tema de salud basado en la APS demostrando el impacto con el andlisis de indicadores de salud
poblacional.

Recomendacion 5: los equipos de salud del PNA trabajan cerca de la gente y el papel preponderante de
estos es responder a los problemas y necesidades que tienen las comunidades donde estdn insertos. Por
eso se recomienda la permanencia de los y las especialistas en MFyC en el territorio como primera linea
de combate en las emergencias sanitarias, y defender el PNA como el espacio de resolucion del mayor
ndmero de casos.

Propuesta 1: la asistencia sanitaria brindada por el equipo de salud y el personal especialista de MFyC
es la que garantiza la continuidad de la atencidn sanitaria integral, incluyendo la atencion a los nifos
y niAas, la salud sexual y reproductiva y las personas con problemas agudos y cronicos, ante lo que
cabe dar respuesta adecuada para que no se convierta en causa de morbimortalidad evitable.

Propuesta 2: la MFyC debe ser llamada a participar de las decisiones centrales desde los Gobiernos
y los comités de personas expertas para disefar la estrategia de respuesta ante una emergencia
sanitaria.

Propuesta 3: las personas tomadoras de decisiones deberdn incorporar al especialista en MF en
los procesos de planificacion, gestion, ejecucion y seguimiento de los planes y las estrategias de
respuesta a eventuales emergencias sanitarias. La especialidad en MFyC debe jugar un papel pre-
ponderante y ser integrada por sus competencias.

Propuesta 4: la MFyC y los equipos de salud del PNA estan llamados a articular en conjunto con las
comunidades los planes de preparacion ante las emergencias y los desastres.

Propuesta 5: es importante que la academia incluya los conocimientos y capacidades bdsicas de
medicina de desastres en el pre y posgrado para una mejor preparacion y respuesta ante estas
situaciones.
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LA HISTORIA DE LAS CUMBRES IBEROAMERICANAS
DE MF/MFYC: SU LEGADO EN ESTOS 20 ANOS

Autoras y autores?

Maria Angeles Ortiz Camuniez, Oscar Fernandez, Maria Inez Padula Anderson, Wesley Schmidt, Edgar Ledn,
Thomas Meono, Liliana Arias y Dora Patricia Bernal

Las cumbres, en general, han tenido como objetivo contribuir al intercambio y fortalecimiento de las
politicas, los indicadores y las herramientas de gestion en el Gmbito de la AP y la MF/MFyC en la Regién
lberoamericana.

Reflexionar sobre los sistemas de salud en la region. Contribuir al establecimiento de un proceso de de-
sarrollo mas sostenido y planificado de la MF/MFyC en el marco de la estrategia de APS.

| CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. Declaracién de Sevilla (Espoﬁo), 2002. «Comprometidos con la
salud de la poblacién». Presidenta: Maria Angeles Ortiz Camunez.

MINICUMBRE MARGARITA. Declaracion de Margarita (Venezuela), 2003. «Primera Reunion Iberoameri-
cana de Expertos en Certificacion y Acreditacion en Medicina Familiar». Presidente: Adolfo Rubinstein.
I CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. Declaracién de Santiago de Chile, 2005. «El médico de familia, ga-
rantia de calidad y equidad en los sistemas de salud de Iberoamérica». Presidente: Oscar Fernandez

Il CUMBRE IBEROAMERICANA DE MEDICINA DE FAMILIA. Declaracién de Fortaleza (Brasil), 2008. «Misién y
desafios para la MF y la AP en el siglo XXI: equidad, integralidad y calidad para nuestros sistemas
de salud». Presidenta: Maria Inéz Padula Anderson.

IV CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. Declaraciéon de Asuncion (Paraguay), 2011 «<MF y AP en Salud
Renovada: pensamiento y accién en beneficio de la salud familiar». Presidente: Wesley Schmidt.

V CUMBRE IBEROAMERICANA DE MFYC. Declaracién de Quito (Ecuador), 2014. «Cobertura Universal, MF
y Participacién Social». Presidente: Edgar Leon.

VI CUMBRE IBEROAMERICANA DE MFYC. Declaraciéon de San José (Costa Rica), 2016. «Universalidad,
Equidad y Calidad en los Sistemas de Salud: La MFyC como eje». Presidente: Thomas Meofo.

VIl CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. Declaracion de Cali (Colombia), 2018. «Cuarenta afos de Al-
ma-Ata: MF y salud familiar, un camino para la paz». Presidenta: Liliana Arias Castillo.

9 Integrantes del Comité Especial de la VIl Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC (Guatemala, 2022).
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SEVILLA (ESPANA, 2002): | CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. «COMPROMETIDOS CON
LA SALUD DE LA POBLACION»

Presidenta: Maria Angeles Ortiz Camdariez.

La APS enfrentaba cambios que condicionaban su desarrollo:

Transformaciones epidemioldgicas por la evolucion demogrdfica espafola, tendiente a un enve-
jecimiento importante de la poblacién, y, por tanto, con un aumento de patologias cronicas y dis-
capacidad.

Cambios en el contexto social por los movimientos migratorios.

Aumento de la incidencia de problemas de salud mental y nuevos retos en la salud sexual y repro-
ductiva, etc.

Cambios por el impacto de las nuevas tecnologias diagndsticas y terapéuticas, con influencia en la
resolucion de problemas de salud, en las que se reflejaban intereses de mercado condicionando la
actuacién de los profesionales y las expectativas generadas en la poblacion.

La idealizacion del poder de la medicina por parte de los ciudadanos, con tendencia a un uso cre-
ciente de la asistencia sanitaria para todo tipo de problemas.

La existencia de expectativas de prevencion no sustentadas por la evidencia.

La necesidad de adecuar el gasto sanitario a la riqueza del pais y el escaso desarrollo de la red
sociosanitaria ejercian una presidon importante en el sistema.

Objetivos

Analizar los sistemas de salud y las necesidades y demandas de los ciudadanos.
Crear estrategias para la mejora de la calidad de los servicios de salud: aportacion de la MF.

Formar médicos en el pregrado. Formacion de posgrado y programas de capacitacion para mé-
dicos de AP.

Carta de Sevilla

Los poderes pUblicos deben garantizar el aseguramiento en salud de todos los ciudadanos, principal-
mente, mediante sistemas de salud con una rectoria publica bien desarrollada asegurando una aten-
cion longitudinal, integrada, global y eficiente. El primer nivel de atencion debe estar a cargo de los
equipos de AP multidisciplinarios, en ese sentido, los médicos y médicas de familia son el integrante
activo que atiende a las personas no solo en su dimension individual, sino en su contexto familiar y co-
munitario con una orientacion biopsicosocial. Se propone fomentar y desarrollar un modelo innovador
de APS en la regidn introduciendo elementos como el de la certificacion profesional, la medicina basada
en la evidencia, la medicion de la calidad de la practica, la coordinacion con otros niveles de atencién
y el intercambio continuo de conocimientos. Es necesario acelerar la incorporacion de la formacion de
la MF en el pregrado en toda la region, asi como la formacion de profesores y lideres docentes en MF e
introducirla en las estructuras académicas de las facultades y escuelas de medicina iberoamericanas.
Es necesario incrementar los programas de formacion de posgrado en MF en toda la region a la vez que
se establecen unos requisitos minimos comunes para todos ellos que garanticen cierta calidad y utilidad
para una futura acreditacion internacional. Igualmente, cabe establecer programas de capacitacion
para los médicos y médicas sin especialidad y desarrollar programas de educacion continua.
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Perspectivas

En concreto para Espana, si bien por aquellos tiempos la APS, en general, y la MF/MFyC en particular, go-
zaban de un aceptable desarrollo, la cumbre permitid especialmente ponerlas en valor y servir de evento
medidtico para este objetivo. Puso de manifiesto el liderazgo de la semFyC y su papel como sociedad
cientifica de la MF, y se convirtié en el referente consultor para las instituciones sanitarias. Asi, y en el con-
texto referido en el punto |, en 2005 el Ministerio de Sanidad y Consumo propuso el desarrollo del Proyecto
AP21 de Estrategias para la Atencion Primaria del siglo XXI, en el que la semFyC participd activamente.

Muchos anos han pasado desde entonces y, por tanto, muchos han sido los acontecimientos y caminos
recorridos por la MF/MFyC y la APS. La actual crisis econémica y la pandemia de COVID-19 han supuesto
un «hachazo» en el desarrollo de estq, y en estos momentos la AP sufre un periodo de crisis. Sin embargo,
si cabe resaltar, como un elemento de gran valor, el importante crecimiento que ha tenido el nUmero de
profesionales formados en posgrado en MFyC en Espafa. Llega en estos momentos a alcanzar casi las
2.500 plazas MIR al ano.

SANTIAGO DE CHILE (CHILE, 2005): Il CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. «<EL MEDICO
DE FAMILIA, GARANTIA DE CALIDAD Y EQUIDAD EN LOS SISTEMAS DE SALUD DE
IBEROAMERIC A»

Presidente: Oscar Ferndndez.

La dictadura militar por 20 afos (1973-1990) estancoé el desarrollo de la APS. Ademas, el modelo politico
econdmico, basado en la libre competencia, desarrolld sistemas de salud privados dejando fuera del
alcance de estos a la mayor parte de la poblacién con menores recursos (70%). Asi, el sistema de salud
dejo de ser un sistema de puUblico universal, cred una brecha marcada por las desigualdades en los ac-
cesos Y las oportunidades progresivas que no existian previamente.

Luego del retorno a la democracia, la administracion de la APS se trasladd progresivamente a las muni-
cipalidades excluyéndose de la administracion hospitalaria centralizada. A los profesionales existentes en
la APS, llamados «consultorios», se les agregaron otros profesionales sanitarios. También se desarrolld una
amplia red del sistema de prestacion de servicios en todas las regiones urbanas y rurales, incluso en las
remotas, y toda la poblacion contaba con un centro de APS o rondas periddicas de atencidn de equipos de
salud en las mas apartadas. Igualmente, se formaron los Centros de Salud Familiar (CESFAM), los Centros
Comunitarios de Salud Familiar con atenciones bdsicas de salud mas cerca de la poblacion bajo el alero
del Centro De Salud Familiar local. Por otro lado, se crearon los Centros Comunitarios de Salud Mental Fo-
miliar, orientados a las prestaciones del drea de salud mental y psiquiatria de apoyo. Simultdneamente, las
especialidades médicas, cada vez mas fragmentadas en conocimientos especificos, sufrieron la influencia
de grupos académicos externos, que con el desarrollo de otros sistemas de salud basados en la atencidn
del médico de familia, o general practitioner, como el del NHS en Inglaterra, basados en el modelo de salud
familiar, motivaron la implementacion de los primeros programas de formacion de médicos de familia, y
de otros profesionales de salud capacitados en el modelo de Salud Familiar (SF).

Los cambios senalados lograron una APS de primera linea de alta calidad para la mayor parte de la po-
blacion del sistema publico, pues daba respuesta y solucion a la mayor parte de los problemas de salud.
El sistema privado de salud llevaba un camino paralelo basado en la atencion por los especialistas, con
un alto costo y tecnologia de punta, no necesariamente costo-efectivo, lo que cred una gran diferencia
entre ambos sistemas tanto en el acceso como en la oportunidad de atencion.
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Objetivos

El médico familiar en la AP: salud y equidad.
La revision de experiencias exitosas del médico de familia y del modelo de SF en lberoamérica.

Carta de Santiago

Los Servicios de Salud basados en la APS deben estar disponibles y accesibles para toda la poblacién. La
MF es el actor mds apropiado para realizar las intervenciones médicas hecesarias en la estrategia de la
APS. Hay que incentivar formas de pago de la actividad médica mas favorables al desarrollo de la APS.
Estimular la adopcion de formas de trabajo en equipo. Desarrollar métodos y medidas uniformes para
evaluar el desempeno de los sistemas de APS. Estimular las sinergias entre el sector publico, la Seguridad
Social y el sector privado. Ademads de realizar esfuerzos para facilitar la incorporacion de la ensefianza
de la Medicina Familiar en los curriculos de pregrado. Los Gobiernos, sociedades cientificas, colegios pro-
fesionales y universidades deben facilitar la implementacion de procesos de certificacion de médicos
de familia en todos los paises de la regidon. Y aumentar el nUmero de programas de residencia de MF.
También promover el desarrollo de programas y proyectos de Investigacion en APS.

Perspectivas

La Il Cumbre de MF en Chile incentivd el desarrollo de la especialidad y del modelo de SF local e indirec-
tamente, adn varios anos después, la de otros paises como la experiencia de Paraguay, anotada mas
adelante. Fortaleci6 el rol de la Sociedad Chilena de Medicina Familiar (SOCHIMEF) y consolidé los apor-
tes de la WONCA Iberoamericana - CIMF al desarrollo de la especialidad. La congruencia de los factores
politicos e incrementos sostenidos en los presupuestos de salud orientados a la APS en los Gobiernos
siguientes resultaron fundamentales para la implementacion del modelo y el desarrollo de la especia-
lidad. Asi surgen los Centros de Salud Familiar y los centros anexos de APS descritos, se incrementa el
ndmero de programas de formacion de MF, que llega a trece en la actualidad, dependiendo de varias
universidades publicas y privadas. Ademds, se implementan diplomados y pasantias en el extranjero de
SF para los equipos de APS, con un crecimiento sostenido de los centros de AP en todo el pais atendidos
por equipos de SF, lo que posiciond el concepto en la poblacion.

Cada vez hay mdas médicos familiares en puestos estratégicos de toma de decisiones en la salud local o
gubernamental, y la SOCHIMEF estd cada vez mds considerada para opinar respecto a problemas de sa-
lud de la poblacidn. Los desafios actuales estdn en aumentar el ndmero de especialistas por habitantes,
fomentar y desarrollar la investigacion en APS, incentivar la permanencia de los médicos de familia en
sus lugares de trabajo, y desarrollar estrategias para enfrentar los nuevos desafios y problemas en sa-
lud. Como son los relacionados a la poblacion migrante, la pandemia de COVID-19 y sus consecuencias,
la prevencion cuaternaria y los problemas asociados a la contaminacion y el cambio climatico. Como
oportunidad, el actual Gobierno respalda el desarrollo de la APS y la SF como ejes fundamentales en las
politicas de salud del pais.

FORTALEZA (BRASIL 2008). Il CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. «<MISION Y DESAFIOS
PARA LA MFY LA AP EN EL SIGLO XXI: EQUIDAD, INTEGRALIDAD Y CALIDAD PARA
NUESTROS SISTEMAS DE SALUD»

Presidenta: Inez Padula.

Esta cumbre coincide con el 30.° Aniversario de la Declaracién de Alma-Ata (1978), la histérica Confe-
rencia Internacional sobre APS promovida por la OMS. Luego de tantos anos, adn era «lamentable la
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situacion de salud de gran parte de la humanidad, pues ella aln no goza de una atencion a la salud
integral, equitativa o ni siquiera basica» (Declaracion de Buenos Aires: de Alma-Ata a la Declaracion del
Milenio, 2007). Sin un sistema de salud con base en la APS, en el dmbito de los servicios, en las instancias
de gestién o en el medio académico, se sabia que no era posible constituir politicas de salud equitati-
vas, eficientes y efectivas; que sin una APS calificada, los sistemas de salud se vuelven progresivamente
mas fragmentados e iatrogénicos, ademds de acumular costos elevados e innecesarios. La evolucion e
implementacion de la APS de calidad, con valoraciéon de la MF/MFyC, aln estaba estancada en la gran
mayoria de los paises de América Latina.

Objetivos

Evaluar la situacion actual de los paises iberoamericanos en relacion con las recomendaciones
establecidas en las cumbres ya realizadas.

Contribuir al desarrollo, calificacion y consolidacion de la MF y la AP en los paises de Iberoamérica.

Estimular politicas de salud que garanticen minimamente el acceso de toda la poblacion a la MFyC
y ala APS (como derecho de todos y deber del Estado).

Estimular la colaboracion, el intercambio y el establecimiento de pares entre los paises de lberoamé-
rica en relacion con acciones de formacion, capacitacion, asistencia e investigacion en MFyC y APS.

Conocer la experiencia brasilefa en la implantacion de la Estrategia de Salud y otras experiencias
de éxito de implementacion de politicas de APS y MFyC en paises de lberoamérica, y entonces iden-
tificar sus logros de éxito e identificar su aplicabilidad en otros escenarios iberoamericanos.

Promocionar la ubicacion y la valoracion de la MFyC como una especialidad fundamental para los
sistemas de salud transformdndola en una politica publica.

Evidenciar y fortalecer, junto con los gestores de salud, la importancia y la necesidad de una inver-
sidén en educacion, formacion y valoracion de la MF, asi como en infraestructura y en las condiciones
de trabajo en la APS, para que se pueda calificar y que los sistemas de salud logren resultados mas
grandes y mejores de eficiencia y de efectividad.

Establecer acuerdos, recomendaciones, estrategias y metas que puedan impulsar la formacion y
la capacitacion de la MFyC y de los formadores en MFyC. Especialmente en la contribucion para el
intercambio de acciones que busquen la formacion del personal especialista en MF, asi como los
mecanismos de conversion de otros y otras especialistas, Ios procesos de certificacion y recertifica-
cidn profesional en MFyC de manera a contribuir para el intercambio de acciones.

Orientar y perfeccionar los mecanismos de conversion de otros especialistas en MF. Fomentar la
insercion académica de la MF y de la APS y de las politicas para el desarrollo de la investigacion y
produccion cientifica de la MF y de la APS.

Promocionar la inclusion de la MFyC en la gestidon de los sistemas de salud y el intercambio de re-
sidentes de la MFyC.

Carta de Fortaleza

Insertar y valorar la MF en las politicas de salud. Asegurar la calidad de los cuidados de las personas y
comunidades atendidas en los servicios de APS: certificacion y calificacion; telesalud, telemedicina y
educacion a distancia en el contexto de la formacion y calificacion en APS, e integracion de instituciones/
integracion en la formacion en servicio. Insercion académica de la MF: formacidn y capacitacion docen-
te; reorientacion curricular y perfeccionamiento del proceso de ensefianza-aprendizaje y calificacion de
la red de servicios. Fomentar la practica de la investigacion en MF y AP.

Perspectivas
Pasados unos catorce anos, se puede evaluar que la cumbre fue un marco para los paises involucrados,

asimismo para la propia organizacion de la CIMF, la WONCA y las asociaciones nacionales pertenecien-
tes a la CIMF.
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En términos de un impacto mas objetivo, los cambios traidos, a la época, para el sistema de salud de
Uruguay merecen destacarse.

Para la CIMF, se puede evaluar que esta cumbre, asi como todas las otras, ha contribuido para la consti-
tucion de una identidad colectiva acerca de la MF, su papel e importancia para los sistemas de salud y,
muy importante, para planear todo lo que debemos hacer para superar los desafios y seguir adelante.

ASUNCION (PARAGUAY 2011). IV CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. «MF Y AP EN SALUD
RENOVADA: PENSAMIENTO Y ACCION EN BENEFICIO DE LA SALUD FAMILIAR»

Presidente: Wesley Schmidit.

Es un periodo de profundos cambios en la salud publica. El Ministerio de Salud desarrollé una direccion
general de APS que establecid novedosas Unidades de Salud Familiar siguiendo las recomendaciones
de la OPS, Renovacioén de la APS en las Américas (2007). El plan del Ministerio contempld un Equipo de
Salud Familiar con un médico familiar en cada unidad; aunque no se tenia una oferta adecuada de MF.
En general habia una percepcion negativa desde el gremio médico hacia la especialidad de MF y hacia
las Unidades de Salud Familiar, mds especificamente en la funcidn de MF en el PNA de las Unidades de
Salud Familiar. También habia cierta desconfianza a nivel académico, se esperaba sensibilizar a los do-
centes de la Facultad de Medicina haciendo un esfuerzo de incluir profesionales clave en las ponencias
y los grupos de trabajo. Es importante resaltar que la experiencia en la Cumbre de Chile (2005), en la que
participaron la ministra de salud y el director de Prevision Social, impactd en forma muy positiva en estas
instituciones.

Objetivos

Resaltar la presencia de la Sociedad Paraguaya de MF como actor principal en la renovacion de la
APS.

Afirmar el reconocimiento de la MF como especialidad en el gremio médico.

Avanzar en la implementacion de una renovacion de la APS con una fuerte participacion de la es-
pecialidad de MF.

Carta de Asuncién

La formacion y capacitacion de los Equipos de Salud Familiar. Calidad de la practica de la MF. Formacion
de investigadores en el PNA. Politicas de Salud y la expansion del PNA a través de la MF.

Perspectivas

Poco tiempo después de esta cumbre hubo un cambio de Gobierno por un juicio politico, y el proceso de
renovacion de la APS en el Ministerio de Salud Ptblica (MSP) se vio estancado. La SPMF tuvo un crecimien-
to sostenido. Al mismo tiempo, los programas de residencia se afianzaron con un programa Gnico y un
posgrado ordenado. En 2018 una nueva administracion en el MSP establecié un crecimiento significativo
con 22 programas de residencia y un fuerte énfasis en la APS, en los cuales se van formando especia-
listas en MF que respondan a las necesidades de las Unidades de Salud Familiar que se encuentran a lo
largo y ancho del pais. El Consejo Nacional de Residencias Médicas ofrece anualmente un examen para
concurso a las residencias en todo el pais. Actualmente, de las 600 plazas para todas las especialidades,
150 van para la promocidon de residentes en MF. De esa manera se ve que la especialidad de MF es la que
mdas lugares ofrece, y se espera que en unos anos llegard a ser la especialidad mds numerosa.
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QUITO (ECUADOR, 2014). V CUMBRE IBEROAMERICANA MFYC. «COBERTURA UNIVERSAL,
MF Y PARTICIPACION SOCIAL»

Presidente: Edgar Ledn.

Se iniciaba un periodo de Gobierno del llamado Socialismo Siglo XX|, el Estado mantenia una estructura y
constitucion politica nuevas con un incremento de la inversion en las instituciones del drea social, educati-
vay sanitaria. Se inicid la formacion de especialistas de MF a gran escala, con un posgrado Unico en todo el
pais, y con la participacion de mdltiples universidades, pénsum Unico y la participacion de cooperacion in-
ternacional, especialmente con el Gobierno cubano. Igualmente, se inicid el posgrado con la cohorte mads
grande de MF, que con cerca de 400 alumnos constituyd un reto en la formacion. En la politica sanitaria se
adelantd la despenalizacion y la formacion de equipos de salud fundamentados en el modelo de atencion
integral en salud, para la atencidon a la persona, la familia y su comunidad con la creacion de unidades de
primero, segundo y tercer nivel y la reorganizacion de la gestion del Sistema Nacional de Salud; asi como la
creacion de tarifarios Unicos de atencidn para todos los niveles en el sistema publico y privado.

Objetivos

La cobertura universal.
La MF en la APS.
Las competencias en MF.

Carta de Quito

Reconocer el concepto de cobertura universal. Desarrollo y mantenimiento de las competencias, los va-
lores y el equilibrio personal de la MF. Con una cobertura universal que trascienda los aspectos de finan-
ciamiento sanitario e incorpore principios de equidad, igualdad y solidaridad. La generaciéon de politicas
que promuevan la cobertura universal. Posicionar la especialidad de MF como el integrante fundamental
en los sistemas de salud para implementar la estrategia de AP en Iberoamérica. Establecer unos indi-
cadores que midan el avance de la cobertura universal, relacionados con el fortalecimiento del PNA, la
inversion publica, el acceso a los servicios, la calidad de los servicios, el nUmero de equipos de salud y
el nUmero de especialistas en MF con formacién y capacidad calificadas acordes a las realidades de
cada nacion.

Perspectivas

Tras la cumbre se hizo la promocion de que la proporcién de personal especialista en MF fuese el 50% en
relacion con el total como indicador de cobertura universal.

Se consolidd la participacion ciudadana como derecho de los actores sociales para la facilitar la articu-
lacién sectorial con los agentes comunitarios.

Hubo un fortalecimiento de la certificacion y acreditacion profesional, la formacion de la investigacion y
el fortalecimiento de la Red iberoamericana de Investigacion en MF.

Se promociond el uso de diferentes niveles de las TIC para incentivar la coparticipacion en el financia-
miento, la generacion y la difusion del conocimiento.

Se promociond el involucramiento de las sociedades de MF en los procesos técnico-politicos del fortale-
cimiento del PNA en los paises, asi como la sugerencia de creacion del Observatorio de Medicina Familiar.
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Pese a esto, tuvo poco impacto en el futuro de las decisiones politicas del Ecuador, se continud la forma-
cion de médicos familiares, pero no se implemento en su totalidad el desarrollo de equipos de atencion,
ni el fortalecimiento del primer nivel de atencion. En los afos sucesivos el sistema fue deformdéndose,
incluso llegd a retornar al sistema hospitalocentrista, lo cual lamentablemente tomo fuerza con la epi-
demia del 2020 de COVID-19.

SAN JOSE (COSTA RICA, 2016). VI CUMBRE IBEROAMERICANA DE MFYC.
«UNIVERSALIDAD, EQUIDAD Y CALIDAD EN LOS SISTEMAS DE SALUD: LA MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA COMO EJE»

Presidente: Thomas Meorio.

En Costa Rica, el Programa de Residencia en MFyC se inicia en 1986 y la primera promocion de residentes
en el ano 1987, con una duracion de tres afos, periodo que se amplid a cuatro anos a partir del 2004.
El programa estd acreditado por el Sistema de Estudios de Posgrado de la Universidad de Costa Rica, y
estd coordinado por el Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social de la
Caja Costarricense de Seguro Social (CENDEISSS).

Los médicos de MFyC han participado y liderado el desarrollo de diferentes elementos para la prestacion
de servicios de salud de la CCSS, con énfasis en el PNA. El Modelo de Atencidn de MF fue adaptado, como
parte de la Reforma del Sector Salud y del Componente de Readecuacion del Modelo de Atencion en
1993, para extenderse a la prestacion de servicios de salud de la CCSS por medio de la organizacion en
Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS) y las Areas de Salud. Algunas de las contribuciones
mds recientes incluyen el disefo del Modelo de Prestacion de Servicios de Salud (2013-2015), la planifica-
cion de la Prestacion de Servicios de Salud (2007 y 201), la evaluacion del desemperio de la Prestacion de
Servicios de Salud (2010-2015) y la evaluacion de las Tecnologias de Salud, asi como el disefio y ejecucion
del sistema de incapacidades médicas en la prestacion de servicios de salud. Ademds, ha contribuido
significativamente en el desarrollo y puesta en prdctica del perfil del equipo de salud del PNA, las normas
y guias clinicas, asi como los lineamientos de prdctica clinica en la CCSS.

Sin embargo, la cantidad formada de médicos y médicas especialistas en MFyC dista de ser la indicada
para cubrir las necesidades de la poblaciéon y alcanzar el impacto demostrado con la insercion de la
especialidad de forma masiva, pues cuenta con una poblacion de especialistas de 207 (inscritos en el
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica).

Objetivos

Revisar los conceptos de universalidad, calidad y equidad en los sistemas de salud y del papel que
ejerce la MFyC en cada uno de ellos.

Incorporar el modelo de MF como mecanismo de instrumentacion de la APS, en el PNA, con la incor-
poracion de especialistas en MFyC liderando el equipo transdisciplinario, manteniendo el enfoque
individual, familiar y comunitario, con énfasis en las actividades de promocion, prevencion y edu-
cacion para la salud.

Carta de San José
Se present6 el diagndstico situacional que guardan los paises de la region al respecto de los ejes temd-

ticos referidos. Se conformaron cinco mesas de andlisis integradas con expertos y representantes de los
diferentes paises e instituciones de educacion, salud y sociedades médicas civiles. Tras esto, se obtu-
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vieron como productos 7 definiciones centrales y 22 recomendaciones, que constituyen la Carta de San
José, ademds de los diagnosticos situacionales de los 20 paises que constituyen la WONCA Iberoame-
ricana - CIMF. Estos se publicaron en el suplemento 2, volumen 11, de la Revista Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade (RBMFC) en tres idiomas (espafol, portugués e inglés) con el fin de proporcionar
informacion relevante a la comunidad médica y a los tomadores de decisiones, acerca de las fortalezas
y oportunidades que presentan los paises de lberoamérica sobre temas centrales para el desarrollo de
Sistemas de Salud mds justos y eficientes, con base en la MFyC y APS.

Perspectivas

Ocho anos después de realizada la cumbre, se cuenta con el compromiso adquirido con la firma de la
Carta de San José por parte de la Caja Costarricense de Seguro Social de tener a un médico o médi-
ca de MFyC integrando los equipos multidisciplinarios de apoyo en las 105 Areas de Salud distribuidas
a nivel nacional, con una cobertura actual cercana al 70%, y aplicando un criterio complementario de
priorizacién de dotar de una oferta minima (es decir, al menos un especialista) a las Areas de Salud. Se
mantiene aln una brecha de 31 especialistas para alcanzar esta meta.

La formacion de especialistas se encuentra bajo la tutela del sistema de estudios de posgrado de la
Universidad de Costa Rica (publica) y la Unidad de Posgrados de la Universidad de Ciencias Médicas
(UCIMED, privada), con una distribucion del 50% de las plazas que se abren por afo para la promocion
médicos y médicas residentes de MFyC; las que en promedio en los Ultimos tres afos has sido ocho por
afo.

Cada vez se incrementa la visualizacion y participacion de los médicos y médicas de MFyC en proyectos
de impacto nacional y toma de decisiones en las instituciones de salud. Durante la pandemia por CO-
VID-19, el cuerpo de residentes de MFyC estuvo a cargo del Programa Nacional de Monitoreo Telefénico
de Pacientes Positivos, y un grupo de veinte especialistas estuvo laborando en la atencidn hospitalaria
directa de los pacientes por COVID-19.

Si bien el volumen de residentes en formacion, asi como la cantidad de los y las especialistas incorpo-
rados, no es el idéneo para lograr un impacto real en los indicadores de salud de Costa Rica, se estd por
presentar un proyecto con la solicitud de formacién de 350 especialistas en MFyC para asegurar una
distribucion aproximada de un médico de MFyC por cada 10000 habitantes.

CALI (COLOMBIA, 2018). VIl CUMBRE IBEROAMERICANA DE MF. «CUARENTA ANOS DE
ALMA-ATA: MF Y SALUD FAMILIAR, UN CAMINO PARA LA PAZ»

Presidente: Liliana Arias Castillo.

En el marco de los 40 anos de AIma-Alta y en un momento clave para el pais, se estaba construyendo el
camino para la paz. Entre otros temas se planted la estrategia de inclusion de la politica publica de salud,
en la que se declara la salud como un derecho fundamental a través de la Ley Estatutaria de la Salud
(2017). Se requeria una reflexion y un debate en torno al desarrollo y al mejoramiento de la AP y de la MF
con base en los objetivos de desarrollo sostenible, en torno a aspectos como: los cambios demograficos,
la transicion epidemioldgica, los desastres naturales, el incremento de los problemas de salud mental,
los cambios en el clima, el consumo y los hdbitos de vida, como determinantes de la salud. Y fendmenos
como la migracion, la prevencidn cuaternaria, la investigacion, el trabajo comunitario y la distribucion de
la poblacién por cada médico familiar, el acceso universal a la salud, la distribucion y disponibilidad del
recurso humano, la articulacion entre sectores y la formacién del recurso.
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Objetivos

La investigacion aplicada a los territorios.

El impacto econdmico de la MF en los sistemas de salud.
La MFyC como fuente de atencion en salud mental.

La prevencion cuaternaria: como hacer y como ensefar.
La MFyC y la salud de los migrantes.

Carta de Cali

Se establece la inclusién obligatoria de los programas académicos de pregrado y posgrado en MF. Y
también politicas de financiamiento que fomenten la investigacion en el campo de la MFyC. Cabe identi-
ficar posibilidades concretas de financiacion, y enfatizar que cada médico familiar tenga una poblacion
asignada y un territorio especifico, asi como recomendar un minimo de 30 médicos de familia por cada
100.000 habitantes. Por otro lado, difundir el concepto de prevencion cuaternarig, fortalecer y empoderar
el trabajo comunitario. Disefar estrategias comunes para los Estados miembros que permitan obtener
indicadores estandarizados que evalien el desempeno profesional y el impacto econdmico del médico
y médica de familia. Gestionar alianzas estratégicas con el fin de aplicar los principios de la prevencion
cuaternaria. Incorporar y/o fortalecer la formacién en salud mental y comunitaria, necesaria para los es-
pacios de atencion en los que se desenvuelven los médicos y médicas de familia. Reconocer el derecho
a la salud de las personas migrantes y sus familias, y crear un Observatorio de la Salud de la Migracion.

Perspectivas

La VIl Cumbre de MF en Calj, realizada en el mes de marzo de 2018, venia precedida por los lineamientos
de politica pUblica, en los cuales se establecia el derecho a la salud de la poblacidon colombiana en el
marco de la Ley 1751, mds conocida como Ley Estatutaria en Salud, el Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021, la Ley 1438 de 2011 y el objetivo de consolidar la Politica de Atencion Integral en Salud (PIAS). Ademds
de esto, se estaba cursando la implementacion del curriculo Unico de MF para implementar el nimero
de programas en el pais, el nUmero de personal médico especialista en MF, y en consecuencia la cober-
tura territorial con estos y estas especialistas. En agosto del mismo ano se surtid el cambio presidencial
y varios procesos quedaron detenidos en el tiempo.

En el 2019 se retomaron varios temas de la politica en salud, con algunos cambios en el modelo, persis-
tiendo el objetivo de los equipos bdsicos en salud, la hecesidad de formacion, los prestadores primarios,
que incluian a los médicos generales, y los especialistas en MF y los prestadores secundarios.

Habia ocho programas de MF en el pais, a la fecha hay doce y dos pendientes de iniciarse. Las unidades
de salud familiar o los centros de MF aln no son una realidad en la politica del pais. También hay una
mayor adherencia a la MF por parte del sector privado y debe destacarse la importancia del papel de la
medicina y la salud familiar, que los tiempos de pandemia 2020-2022 demostraron.

CIUDAD DE GUATEMALA (GUATEMALA)

La convergencia de las fuerzas politicas, académicas y sociales son necesarias para dar un impulso al
desarrollo de la salud familiar en cada pais. En los paises de Iberoameérica, como debiera verse refleja-
do en las experiencias de cada pais y en estos informes de los encuentros anteriores, se han dado en
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las Ultimas décadas las coincidencias necesarias de las voluntades, incluyendo las reformas sanitarias,
para lograr el desarrollo del modelo de salud familiar y de la formacion de médicos y equipos con esta
orientacion. Esto ha tenido una notable expansion en sus territorios y ha dado cuenta de una APS de cali-
dad, cerca de las familias y poblaciones, idealmente universal, equitativa, eficiente y sin discriminaciones.

Para Guatemala se espera que esta cumbre le dé el impulso necesario a través de las experiencias en la
Region Iberoamericana, para un pronto y amplio desarrollo del modelo de salud familiar, de la formacion
de especialistas en MF/MFyC y equipos de salud familiar, que les permitan afrontar sus problemas de
salud prioritarios con un acceso universal de gran calidad y costo-eficientes. Para esto resulta impres-
cindible el apoyo sistemdatico y continuo de las autoridades politicas, académicas y de salud, con incre-
mentos significativos en el presupuesto sanitario orientado a la APS, como necesariamente ha ocurrido
en todos los paises que lo han implementado y desarrollado.
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E INTERNACIONAL DE MFYC (GUATEMALA, 2021)
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ANEXO 2. NOMINA DE INTEGRANTES
DEL COMITE ORGANIZADOR

DE LA VIII CUMBRE
IBEROAMERICANA DE MF/MFYC

La comision estuvo integrada por WONCA Iberoamericana - CIMF, el Ministerio de Salud PUblica y Asis-
tencia Social (MSPAS) y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS); y conté con participacion
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la Representacion en Guatemala y la Universidad
de San Carlos (USAC).

Presidenta Jacqueline Ponzo (Pta. CIMF)
Copresidentes José Adolfo Flamenco Jau (Pte. Junta Directiva IGSS)
Francisco Coma (ministro de Salud Publica y Asistencia Social)
Secretaria Lisbeth Hernandez (IGSS)
Integrantes (organizados en Alejandra Zarazta (IGSS)
subcomités) Lisbeth Herndndez (IGSS)

Julio Valdés (IGSS)

Thomas Meofio (CIMF)

Marina Almenas (CIMF)
Gabriela Di Croce (CIMF)

Rosa Villanueva (CIMF)
Marcela Cuadrado (CIMF)
Maria Ferndndez Garcia (CIMF)
Sonia Ortiz (CIMF)

Dora Bernal (CIMF)

Lilian Barrillas (MSPAS)

Diego Solis (MSPAS)

Andrea Sierra (MSPAS)

Boris Bolarios (MSPAS)

Gerardo Alfaro (OPS Guatemala)
Arnoldo Saenz (USAC)
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ANEXO 3. OBJETIVOS Y LINEAMIENTOS
DE LA CIMF PARA LA VIl CUMBRE
IBEROAMERICANA DE MF/MFYC

Ofrecer una base para la discusion y elaboracion colectiva.
Recoger lo expuesto en la primera reunion del Comité Organizador.

Esperar un resultado: documento guia para el desarrollo de la Cumbre lberoamericana, de acuerdo
con la CIMF de Guatemala.

Nota: Este documento fue realizado por el Comité Ejecutivo WONCA lberoamericana - CIMF en julio del
2022. Debido a una resolucion de la CIMF aprobada por el Comité Ejecutivo en el 2018, y refrendada por
la Junta Directiva en el 202], la denominacion utilizada en documentos oficiales expone las dos alusio-
nes mas frecuentes de la especialidad en la region: MF/MFyC. A los efectos de la cumbre, de existir un
posicionamiento en Guatemala por una de las denominaciones se podrdn considerar propuestas que
favorezcan la comunicacion.

La posibilidad de desarrollar la VIl Cumbre Iberoamericana de MF/MFyC en Guatemala es el resultado de
una confluencia de circunstancias diversas. La pandemia de COVID-19 ha marcado nuestra vida, la de
nuestros paises e instituciones desde marzo de 2020. La suspension de la Vil Cumbre, prevista para su
realizacion en Puerto Rico en abril de 2020, asi como la reiteracion de la suspension en abril de 2022 y el
establecimiento, es parte de ello. Mientras tanto, durante el aio 2021, a solicitud de la Mesa Técnica (MT)
instalada en Guatemala, con la participacion del IGSS y el MSPAS, se establecid una colaboracion desde
la CIMF para la implementacion de especializacion en medicina familiar y comunitaria en este pais. Des-
de el Comité Ejecutivo de la CIMF, con la interlocucion principal a cargo de su presidenta, se participd de
numMerosas reuniones con esta mesa y del Congreso Internacional de MFyC convocado por Guatemala
en 2021. Ademads, se revisaron documentos y se emitieron recomendaciones.

Md&s allé de estas circunstancias, de por si muy relevantes, el hecho fundamental en la base de este
proyecto es la siguiente conviccion compartida por las instituciones de Guatemala y la Confederacion
Iberoamericana de MF: la importancia que tiene la instalacion de la especialidad en este pais para dotar
al sistema de salud de su mejor capacidad en favor de las personas y comunidades.

La CIMF es una confederacion constituida por veinte asociaciones nacionales organizadas en cuatro
subregiones, Andina, Cono Sur, Iberia y Mesoamérica. Forma parte de WONCA, la organizacion mundial
de asociaciones de medicina familiar.

Organizar una Cumbre en un pais que No cuenta con una asociacién nacional integrante de CIMF cons-
tituye una excepcion tal que ni siquiera estd contemplada en el reglamento de eventos, pero es una
iniciativa totalmente consistente con la misién de CIMF, organizacion «dedicada al desarrollo de la Medi-
cina Familiar y la Atencién Primaria de la Salud en los paises de Iberoamérican.
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Con el entusiasmo de contribuir a este desarrollo necesario en Guatemala y la conviccion de que el
evento redundard en beneficio del desarrollo de la especialidad y la Atencién Primaria de la Salud en la
region, es que se ha dispuesto encaminar el trabajo de toda la organizacion para concretar la Vil Cum-
bre Iberoamericana en Guatemala, en la fecha sugerida desde este pais, acorde con la agenda posible
para la CIMF, 10 y 11 de noviembre.

Se sugiere el siguiente titulo: «Medicina Familiar/Familiar y Comunitaria: especialidad esencial para la
salud en el siglo XXI».

Este titulo logra, en un texto breve, destacar a la Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria (con
su doble denominacién reconocida por la CIMF) en varios aspectos:

Como especialidad, lo cual es relevante cuando en varios paises se considera adecuado un primer
nivel de atencidn sin necesidad de un equipo especialista.

Porque implicitamente coloca en el seno de la cumbre el tema de la formacion del personal espe-
cialista en la MFyC. Esto atiende al objetivo central de Guatemala y una de las necesidades de la
CIMF y de nuestros paises: la de profundizar en aspectos relativos a la formaciéon en MF/MFyC vy la
produccion de expertos.

Porque es de una importancia tal que resulta esencial como recurso para la salud, y no solo para
los sistemas y servicios de salud, lo cual ofrece un alcance muy amplio al campo del conocimiento
y la accidn, tal como ocurre en la realidad.

Porque tiene perspectiva de futuro, vocacion de futuro, y, ademds, implicitamente sefala la urgen-
cia de este cambio. El siglo XXI va a alcanzar pronto su primer cuarto y queda mucho por hacer para
reconocer el cardcter indispensable de esta especialidad.

Otro fundamento surge de un aspecto prdctico. Este titulo fue incluido en la carta enviada a las auto-
ridades de Guatemala (de modo provisional, claro, como todo lo relativo a la cumbre hasta este mo-
mento), cuando se hizo llegar el interés en que consideraran la posibilidad de ser sede de la cumbre.
Finalmente, la brevedad del texto resulta favorable para la apropiacion de este titulo por todas las

personas e instituciones que participen de una forma u otra de la cumbre, e incluso de quienes no
formen parte, pero constituyan la poblacidn objetivo de los mensajes.

Objetivo general:

Contribuir al desarrollo y fortalecimiento de la formacién de personal especializado en MF/MFyC en la
region Iberoamericana dentro del contexto de complejidad que ofrece el siglo XXI, con especial énfasis
en el proceso de Guatemala.

Objetivos especificos:

Favorecer un intercambio creativo que permita reconocer los caminos, y procesos, que Guatemala
puede seguir para instalar la especializacion de MF/MFYC en el pais con una calidad adecuada y
acorde a las necesidades de salud de su poblacion.

Favorecer la actualizacién de las definiciones regionales sobre las competencias, la calidad vy el
perfil del personal especializado de MF/MFyC de Hispanoamérica.

Contribuir a visibilizar la importancia de la MF/MFyC para el cuidado de la salud en los diferentes
contextos, problemas complejos y sistemas de salud de Iberoamérica en el siglo XXI.
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En su articulo 32, el Reglamento para eventos cientificos y cumbres WONCA de |la CIMF establece que el
Comité Organizador estd integrado, a su vez, por el Comité Ejecutivo de esta.

Por otro lado, la ausencia de una asociacién nacional de MF/MFyC en Guatemala era una situaciéon
inédita en la organizacion de las cumbres iberoamericanas. Las instituciones interlocutoras, el IGSS vy el
MSPAS, aparecian como integrantes naturales de este comité. Para impulsar los trdmites, se pidio, me-
diante una solicitud de designacion el pasado 11 de julio, que al menos tres personas por cada institucion
integraran dicho comité.

Por su parte, la OPS también fue invitada a ser parte de la organizacion, y en la reunion del 8 de julio el
representante manifestd su voluntad de participar como colaborador. Tanto la OPS como el MSPAS vy el
IGSS participaron activamente de la reunidn de instalacion del Comité Organizador el pasado viernes 15
de julio.

En cuanto a la presidencia, al ser la cumbre el mdaximo evento regional de cardcter politico-técnico de
la CIMF, y en ausencia de una asociacion nacional, deberia recaer en esta la direccidn del encuentro. No
obstante, en favor de un proceso de trabajo colaborativo y participativo, se sugirio la creacion de una
copresidencia nacional que recayerag, en parte, en una persona de Guatemala.

Desde la CIMF se acordd que su presidenta, Jacqueline Ponzo, era la persona indicada para asumir la
presidencia del encuentro, esto es, la coordinacion del trabajo preparatorio, del evento y el compromiso
en la continuidad de las acciones poscumbre. Desde ya se solicitd a las instituciones de Guatemala con-
siderar la posibilidad de designacion de una copresidencia nacional.

Finalmente, se propuso la siguiente estructura de miembros:

Comité Ejecutivo de la CIMF: nueve integrantes.
IGSS: minimo tres integrantes.

MSPAS: minimo tres integrantes.

OPS: a su consideracion.

Ademds, se propuso consolidar el Comité Organizador de Integracion Multiinstitucional, que seria nume-
roso dada la cantidad de organismos y el entusiasmo presente en la participacion. También se estudio
que el Comité Académico se constituyera como un subgrupo de trabajo a partir de las personas inte-
grantes del Comité Organizador.

Por dltimo, se sugirié constituir otro subgrupo de trabajo dedicado a la comunicacion tanto institucional
como de difusion del evento a través de las redes y otros medios.

Las subregiones de la CIMF4, mds un quinto grupo que incluyera a promociones de residentes y jovenes
médicos y médicas de MF/MFyC, propusieron trabajar en la preparacién de la VIl Cumbre para poder
realizar intercambios de la experiencia de formacion, insercion e importancia de la especialidad.

Cada uno de los cinco grupos estaria integrado por la persona que tuviera la presidencia de la asocia-
cidn miembro de cada pais integrante de la CIMF, o la persona que en su lugar fuera designada por la
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Junta Directiva respectiva. En el caso del grupo de jovenes, estaria integrado por los respectivos repre-
sentantes de todas las subregiones.

Ademas de las personas miembro de la CIMF, se esperaba la integraciéon en estos grupos de trabajo de
personas designadas desde algunas instituciones de Guatemala, asi como de organismos académicos
de la region sugeridos por las asociaciones miembro de cada pais.

Los subgrupos serian coordinados respectivamente por las vicepresidencias subregionales de la CIMF y
por la representante en la CIMF de los jovenes médicos y médicas. A su vez, las cinco personas eran in-
tegrantes del Comité Ejecutivo de la CIMF y, por tanto, también estarian en el citado Comité Organizador.
Esto favoreceria la consistencia del trabajo preparatorio, proceso en el que seria muy favorable estable-
cer una cocoordinacidn de estos grupos de trabajo con la participacion de Guatemala, o cual quedd a
consideracion del Comité Organizador y de las propias instituciones locales.

Los cinco grupos trabajarian bajo las mismas consignas y elaborarian aportes para la construccion de
documentos colaborativos. Para ello, como se ha sefialado en otros documentos, se preveia hacerlo
mediante trabajo virtual asincrénico y reuniones virtuales con un minimo de tres reuniones entre agosto
y setiembre. Las consignas de trabajo propuestas, e incorporadas mediante las propuestas de la reunion
del 15 de julio, eran:

Actualizacion del perfil del médico y médica de MFyC, asi como de sus competencias y habilidades
esenciales.

Certificacion en la MFyC.

Condiciones de trabajo del personal de MFyC.

Aportes de la MFyC a la situaciéon de pandemia.

Contribucion de la MFyC a la transformacion de los sistemas de salud.

De este modo, durante agosto y setiembre habria cinco grupos en la regidon trabajando en estas cin-
co consignas. Mds tarde, para octubre se podrian reorganizar los grupos centrando la base en los ejes
temdticos, o que permitiria avanzar en la consolidaciéon de los documentos en cada uno de los temas
sumando los aportes de todos los grupos.

Después, durante el encuentro los grupos integrados por las personas de diferentes subregiones de la
CIMF y Guatemala, asi como los referentes académicos e institucionales, y otros invitados, retomarian
estos documentos en forma presencial para su discusion final y validacion. De esta manera, cada sub-
grupo acabaria profundizando en una de las consignas, en formato taller, con base en las contribuciones
anteriores a la cumbre.

Para ello, seria fundamental el aporte de los docentes y tutores formadores de especialistas de MFyC en
diferentes dmbitos y paises. Debido a esto, era esencial asegurar su participacion durante todo el proce-
so anterior a la cumbre y en el desarrollo de esta.

La comparecencia a la reunién del 15 de julio constituyd la instalacion del Comité Organizador. Para for-
malizar esto, era necesario formalizar la ndmina de integrantes, su filiacion y datos de contacto, asi como
generar un documento de comunicacién para todas las instituciones, como paso inicial en la organiza-
cién de los equipos y el trabajo.
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DIA 1. 10 DE NOVIEMBRE

Mesa de apertura: autoridades de la salud y académicas de Guatemala y de la OPS regional y local.
Autoridades de la CIMF.

Conferencia de apertura (de la importancia de la MF/MFyC como especialidad).
Talleres de trabajo con base en los documentos elaborados antes de la cumbre.
Almuerzo.

Panel: perfil del personal especialista en MFyC. Competencias y habilidades esenciales.

Conversatorio magistral de cierre del dia 1: formacion del médico de MF/MFyC como especialidad
fundamental de la AP, el PNA y los sistemas de salud

DIA 2. 11 DE NOVIEMBRE

Conferencia: los sistemas de salud y la MFyC, a cargo de la OPS.
Panel: la MFyC en los sistemas de salud, condiciones de trabajo.
Almuerzo.

Panel: la certificacion en MFyC.

Clausura:

» Presentacion de los resultados del | Premio de Investigacion en Medicina de Familia Salvador
Tranche, dirigido a documentar los aportes de la MF/MFyC durante la pandemia de COVID-18.

» Presentacion de acuerdos: suscripcion de acuerdo CIMF-Guatemala.
» Presentacion de acuerdos: suscripcion de acuerdo CIMF-OPS.

» Presentacion del documento de la VIl Cumbre: Carta de Guatemala, producto del trabajo ante-
rior y durante el encuentro.

DIA 3.12 DE NOVIEMBRE (POSCUMBRE)

Reunion del Comité Ejecutivo de la CIMF con las autoridades de Guatemala, y la OPS, para la coor-
dinacion y puesta en marcha de los acuerdos alcanzados en el encuentro.

Tomando en cuenta esta agenda, los dias 8 y 9 de noviembre, antes del encuentro, deberian tener lugar

en forma presencial en Guatemala las reuniones del Comité Ejecutivo de la CIMF y su Junta Directiva, lo
cual deberia preverse en calendario y logistica.
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A considerar y definir por el Comité Organizador.

A considerar y definir por el Comité Organizador. Es necesario conocer los marcos institucionales, el uso
de logos, las firmas, etc.

Instalacién del Comité Organizador: 15 de julio de 2022.

Envio del documento preliminar elaborado por la CIMF como base para el desarrollo del encuentro:
semana del 18 de julio.

Disponer del material de las cumbres previas y el reglamento sobre los eventos: semana del 18 de
julio.

Acuerdo del régimen de funcionamiento del Comité Organizador en las reuniones, la secretaria y la
presidencia: semana del 18 de julio.

Confirmacién de la sede, andlisis del presupuesto del evento y fuentes de financiacion: semana del
18 de julio.

Instalaciéon de los grupos de trabajo: hasta el 31 de julio de 2022.
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ANEXO 4. TABLA DE PARTICIPACION

EN LA FASE Il DE LA VIl CUMBRE IBEROAMERICANA
DE MF/MFYC SEGUN LOS PAISES, POR TEMAS Y
OTRAS VARIABLES DE INTERES (2022)

Pais Ejel | Eje2 | Eje3 | Eje4 | Totaldel | Participantesen | Jovenes® | IGSS | MSPAS
pais la coordinacién
Argentina 7 4 2 5 18 2 3
Bolivia 9 2 2 6 19 0 0
Brasil 6 4 5 4 19 0 0
Chile 1 5 4 3 13 0 0
Colombia 3 2 1 1 7 1 1
Costa Rica 4 1 2 0 7 1 0
Cuba 2 1 1 1 5 0 0
Ecuador 2 2 1 3 8 0 0
Espana 2 3 3 0 8 1 0
México 8 8 7 5 28 3 3
Nicaragua 1 1 1 1 4 0 0
Panama 5 1 1 1 8 0 3
Perd 4 3 4 3 14 1 0
Portugal 1 1 1 1 4 0 0
Puerto Rico 2 1 1 2 6 2 0
Rep. Dominicana 3 3 1 4 T 0 0
Uruguay 3 2 2 3 10 2 0
Venezuela 1 1 1 2 5 0 0
Subtotal CIMF 64 45 40 45 194 13 10
Guatemala 8 4 5 8 25 4 2 10 13
Total 72 49 45 53 219 17 12 10 13

@ Jovenes: promociones de residentes o personal especialista que se han egresado hace menos de cinco anos.

CIMF: Confederacion Iberoamericana de Medicina Familiar; IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; MSPAS: Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.
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ANEXO 5. PROGRAMA
DE LA VIII CUMBRE
IBEROAMERICANA DE MF/MFYC

Guatemalaq, 10 y 11 de noviembre de 2022

DIA 1: 10 de noviembre

HORARIO ACTIVIDAD PONENTES
7:30-8:00 | Inscripciones Comité Logistico
8:00 - 9:00 SESION INAUGURAL
Bienvenida a Guatemala Alejandro Giammattei - Presidente de la Republica
Intervencion del Ministerio de Salud Plblica 'y Francisco Coma - Ministro de Salud Pdblica 'y
Asistencia Social Asistencia Social
Intervencion del Instituto Guatemalteco de José Adolfo Flamenco Jau - Presidente de Junta
Seguridad Social Directiva del IGSS
Intervencion de la OPS/OMS Gerardo Alfaro - Representante de la OPS en
Guatemala
Intervencion de la WONCA Anna Stavdal - Presidenta de la WONCA
Intervencion dela WONCA Iberoamericana CIMF | Jacqueline Ponzo - Presidenta de la WONCA
Iberoamericana CIMF

9:00 - 910 RECESO
910 - 9:40 CONFERENCIA INAUGURAL
«Medicina Familiar y Comunitaria: Jacqueline Ponzo - Presidenta de la WONCA

especialidad esencial para la transformacién | Iberoamericana - CIMF
de los sistemas de salud en el siglo XXI»

9:40 - 9550 PRESENTACION

Metodologia de la VIl Cumbre Thomas Meofio - Coordinador ejecutivo de la
WONCA Iberoamericana - CIMF

9:50 - 10:00 COFFEE BREAK

10:00 - 12:00 PANEL DE APERTURA
Experiencia y buenas précticas de la La especializacion en MFyC como requisito para
transformacion de los sistemas de salud a el ejercicio en el PNA en Espanfa. Relacion entre las
través de la APS y la MFyC politicas de formacion y el sistema de salud

Verénica Casado Vicente (30 min)

Presidenta de la Academia de Médicos de Familia
de Espania (AMFE), Sociedad Esparfiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC)
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Influencia de la MFyC en la implementacion
del Sistema Unico de Salud en Brasil. Logros y
dificultades

Zeliete Zambon (30 min)

Presidenta de la Sociedad Brasilena de Medicina
de Familia y Comunidad (SBMFC)

Articulacion de la APS y las RISS en un contexto de
diversidad cultural. La experiencia de Perl

Rosa Villanueva (30 min)
Vicepresidenta de la CIMF de los Paises Andinos

Panel de discusion coordinado por el MSPAS

12:00 -13:00

Panel: «20 anos de Cumbres de MF/MFyC
en Iberoamérica: Lecciones aprendidas y
recomendaciones vigentes»

Comité Especial de expresidentes de las cumbres
anteriores:

Wesley Smith (Paraguay)
Liliana Arias (Colombia)
Thomas Meorfio (Costa Rica)
Coordina: Dora Bernal

Presidenta electa de la WONCA Iberoamericana
CIMF

13:00 - 14:00

ALMUERZO

14:00 - 17:00

Trabajo en grupos y talleres: Grupos de Trabajo
— Coordina la WONCA Iberoamericana CIMF

Acuerdos y recomendaciones sobre los puntos
clave en cada uno de los temas

Grupo 1: Actualizacion del perfil del personal
médico de MFyC (competencias y habilidades
esenciales del médico y médica de MFyC)

Coordinacion: Rosa Villanueva (Per), Sonia Ortiz
Flores (Puerto Rico), Alejandra Leén (Colombia), Luis
Felipe Garcia Ruano (MSPAS, Guatemala), Alejandra
Zarazta (IGSS, Guatemala)

Grupo 2: Certificacion en la MFyC

Coordinacién: Thomas Meorio (Costa Rica),
Gabriela Di Croce (Argentina), Elizabeth Herndandez
Portillo (México), Tania Marisol Pefia (México), Gary
Reyes (IGSS, Guatemala). Nineth Sigui (MSPAS,
Guatemala)

Grupo 3: Condiciones de trabajo del personal
médico de MFyC

Coordinacién: Gisela Galindo Ortego (Espafa),

Brando Cantu (México), Yessenia Rojas (IGSS,
Guatemala), Lilian Barillas (MSPAS, Guatemala)

Grupo 4: Aportes de la MFyC en la transformacion
de los sistemas de salud y su capacidad de
respuesta ante las emergencias (COVID-19y
otras)

Coordinacién: Marcela Cuadrado (Uruguay),
Marina Almenas (Puerto Riooe, Eliana Vesga
(Argentina), Edgar Gonzdlez (IGSS, Guatemala),
Moisés Mayén (MSPAS, Guatermala)

Didlogo politico de alto nivel: «L.a MFyC como
estrategia para el fortalecimiento de los
Sistemas de Salud de la region»

(Sala paralela)

Reunién virtual con COMISCA y CISSCAD

Sesion de preguntas y respuestas con expertos.
Panel: Anna Stavdal, Verénica Casado Vicente e
integrantes del Comité Especial de la VIl Cumbre

17:00

CIERRE
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DIA 2: 11 de noviembre

HORARIO ACTIVIDAD PONENTES

8:00 - 9:30 | Panel politico: «Transformacion del Sistema de | Francisco Coma - Ministro de Salud PUblica y
Salud de Guatemala» Asistencia Social

José Flamenco Jau - Presidente de la Junta
Directiva del IGSS

Moderador: Gerardo Alfaro - Representante de la
OPS en Guatemala

9:30 - 10:00 | Conferencia: Lecciones aprendidas a nivel Anna Stavdal - Presidenta de la WONCA
mundial para la mejor implementacion de la Coordina: Gabriela Di Croce

MFyC en los sistemas de salud . -
Representante regional de la promocion de

residentes y jévenes especialistas, Movimiento
Waynakay

10:00 - 1:00 | Mesa redonda: Sostenibilidad de la estrategia Roxana Sepulveda Morales

0 modelo de atencion basado en la MFyC mas Presidenta de la Sociedad Chilena de Medicina
alld de los cambios de Gobierno. Recomendaciones | Fqmiliar (SOCHIMEF) (15 min)

ara Guatemala. .
P Otto Hamann Echeverri

Presidente de la Sociedad Colombiana de
Medicina Familiar (SOCMEF) (15 min)

Francisco Javier Ortiz Vargas

Presidente de la Asociacion Costarricense de
Médicos Especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria (MEDFAMCOM) (15 min)

Coordinacién y sintesis: Sandra Fraifer
Consultora de la OPS (15 min)

11:00 - 1:30 COFFEE BREAK

11:30 - 13:00 | Panel: Implementacion adecuada y eficiente Reorientacion de los Médicos Generales a Médicos
de la MF: «¢Como compensar los 50 anos de Familiares - La experiencia de México
rezago en Guatemala?» Octavio Pons

Universidad Nacional Autbnoma de México,
Consejo Mexicano de Certificacion (15 min)

La residencia de MFyC como camino de
transformacion en la Republica Dominicana.

Francisca Moronta

Presidenta de la Sociedad Dominicana de Medicina
Familiar y Comunitaria (SODOMEFyC) (15 min)

Integracion docente-asistencial a nivel
comunitario. La experiencia de Uruguay

Marcela Cuadrado
Vicepresidenta de la CIMF Cono Sur (15 min)

La importancia de planificar la sostenibilidad del
modelo. Lecciones aprendidas en Espana

Maria Ferndndez Garcia
Vicepresidenta de la CIMF Paises Ibéricos (15 min)

El posgrado nacional en Ecuador para el aumento
de especialistas

Carmen Cabezas
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador (15 min)

Coordinacioén y sintesis de recomendaciones para
Guatemala

Karin Kopitowski

Presidenta de la Federaciéon Argentina de Medicina
Familiar y General (FAMFyG) (15 min)
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13:00 - 14:00 ALMUERZO
14:00 - 16:00 | Conclusiones y recomendaciones de los Panel 1: Actualizacién del perfil del médico de
grupos de trabajo de la VIl Cumbre MFyC) (competencias y habilidades esenciales)

Coordinacién: Alejandra Zarazla, asesora,

Subgerencia de Planificacion y Desarrollo, IGSS Panel 2: Certificacion en la MFyC

Panel 3: Condiciones de trabajo del personal de
MFyC

Panel 4: Aportes de la MFyC en la transformacion
de los sistemas de salud y su capacidad de
respuesta ante las emergencias (COVID y otras)

16:00 -16:30 CLAUSURA DE LA CUMBRE

19:00 h. Firma de la Declaracién de Guatemala, Palacio Nacional de Guatemala (participacion con in-
vitacion).
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ANEXO 6. DECLARACION DE LA CONFEDERACION
IBEROAMERICANA DE MF/MFYC (WONCA
IBEROAMERICANA - CIMF)

La Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria es
imprescindible para una respuesta adecuada a la pandemia
COVID-19

Enero 2021

Ante la siluacién actual instalada por la pandemia de COWVID-19, desde la
Confederacion Ibercamericana de Medicina Familiar (CIMF), y las asociaciones
nacionales de Medicina Familiar/Medicina Familiar y Comunitaria (MF/MFYC) que la
constituyen, gueremos expresar algunas consideraciones respecio de las politicas
sanilarias implemenladas hasla el momenlo en los paises de la region. A lo largo de
estos meses se ha trabajado para revertir reiterados desaciertos, no obstante, adn
persislen problemas en muchos paises derivados de una perspecliva inadecuada en la
atencion y prevencion para COVID-19. Entre ellos destacamos:

+ El aporte econdomico al primer nivel de atencion por parte de la mayoria de los
gobiernos iberoamericanos es escaso, casi nulo en algunos paises.

« Meédicas vy médicos especialistas en medicina familiar/ medicina familiar y
comunitaria, han enfrentado/estan enfrentando esta pandemia con recursos
insuficientes y falta de apoyo para el abordaje clinico, preventivo y educativo,
imprescindibles para la atencion adecuada.

¢+ Las estrategias predominantes estan onenladas por enfoques biomedicos y
abordajes centrados en la enfermedad y el hospital, que apuntan a soluciones
en el corto plazo, claramente inefectivas para COVID-19.

¢« Gran parte de los comites o consejos de expertos convocados desde el nivel
gubermnamental o institucional carecen de la participacion de especialistas en
MF/MFYC y cuentan con escasos profesionales con formacidn y experiencia en
salud publica, colectiva y comunitaria. Esto pone en evidencia un modelo de
atencion fragmentado, conducido por especialidades focales que desde su
campo de saberes dan un sesgo hospitalario a la atencion de la pandemia. Se
perdid asi visibilidad del necesario y amplio abordaje en teritorio que demanda
un problema que es de base comunitaria,

+ Es muy escasa la participacién de los equipos del primer nivel de atencién en la
toma de decisiones, en la planificacién y en la gestion de acciones para la
contencidn de la pandemia.

« La atencion y visitas domiliciliarias han pretendido ser reemplazadas por
teleconsultas y telemedicina bajo el pretexto de optimizacion de recursos y de
personal.

¢ Incluso se ha llegado al extremo de cerrar centros de atencidn primaria en varios
de nuestros paises para reasignar a los integrantes de sus equipos de salud a
servicios de emergencia hospitalarios o a hospitales modulares. Esto reduce o
bloguea la accesibilidad y corta el circuito de atencion para gran cantidad de
pacientes y la gran mayoria de la poblacion vulnerable.

« La orientacion hospitalocentrista de la atencion hacia personas con diagnastico
de COVID-19 llevd a desconocer y prescindir de las forlalezas y recursos
eslralegicos propios del primer nivel de alencion para implemenlar y coordinar
una Vigilancia Epidemildgica eslrecha y elicaz desde el lemilono. Se siguen
perdiendo oportunidades para testear, rastrear, aislar y controlar evolutivamente
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ANEXO 7. APORTES DESDE LA MF/MFYC
EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA DE COVID-19¢

GT CIMF Coronavirus
Coordinacion: Francisco Molina, Gabriela Di Croce

Integrantes: Alejandro Saldana, Otto Hamann, Elizabeth Herndndez Portilla, Gabriel Coérdova, Alejandra
Leon, Rosario Caballé, Zorina Ortega Sosa, Brando Cantd, Diana Oviedo, Evelyn Segredo, Karla Jiménez,
Maria Luisa Vargas, Felipe Moreno-Piedrahita, Natalia Cristoforone, Yokasta Germosén Almonte, Jacque-
line Ponzo

GT CIMF: Salud y Ambiente
Coordinaciéon: Paola Rava

Integrantes: Ana Ocegeda, Amelia Mano, Enrique Barrios, Beatriz Salgado, Pedro Lopez, Paola Merma, Day-
na Moreira, Ana Gossweiler, Geanelli Villagra, Ramiro Guzman

GT CIMF: Medicina en Areas Rurales
Coordinacion: Marcela Cuadrado

GT CIMF: Espiritualidad y Salud

Coordinaciéon: Sebastidin Fuentes, Martin Olivera

Integrantes: Rocio Tagle, Maria Beatriz Giurfa, Ximena Cruz, Yanira Rodriguez, Gastén Alcarraz, Mariana
Pose, Carolina Arbelo, Cintia Mdrquez, Lucia Capurro, Oscar Murillo, Melissa Mustelier, Gabriel Esquinas,
Dannia Robles, Germosen Almonte, Miriann Mora, Paulyna Orellana, Miriam Riveros, Domingos José Vaz do
Cabo, Janaine Caramargo, Elvira lbarra

COMITE EJECUTIVO CIMF 2018-2021

Presidente: Jacqueline Ponzo

Coordinador Ejecutivo: Thomas Meofo

Tesorera: Marina Almenas

Vicepresidente Subregion Andina: Dora Bernal
Vicepresidente Subregion Cono Sur: Marcela Cuadrado
Vicepresidente Subregion Iberia: Jorge Brandao
Vicepresidente Subregion Mesoameérica: José Luis Huerta

Representante Waynakay: Gabriela Di Croce
Redaccion: Gabriela Di Crocce, Alejandra Ledn, Jacqueline Ponzo
Colaboracion: Mayara Floss, Natalia Cristoforone

Revision: Comité Ejecutivo de la CIMF

@ Este documento fue realizado el 19 de mayo de 2020 por los grupos mencionados de WONCA Iberoamericana - CIMF.
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Estamos ante un problema que era desconocido hasta finales de diciembre de 2019. Tal es la enferme-
dad COVID-19 y su agente, un nuevo tipo de coronavirus llamado SARS-CoV-2'2nunca antes detectado
en los humanos. Todos estamos aprendiendo. La epidemia llega a nuestra regidn luego de extenderse
ampliamente en China y otros paises de Asia. Italig, Espafna y Portugal se encuentran entre los paises
mas afectados de Europa, y se anticipan en la epidemia a América Latina. Desde el 31 de diciembre
de 2019 hasta el 15 de marzo se habian notificado 39.768 casos y 1.727 muertes, con 17.750 casos y 1441
muertes solo en Italia®. A pesar de esto, un estudio realizado en China, con una muestra de 44.672 casos,
identificd una tasa de letalidad del 2,3% que variaba segun el grupo etario. Asimismo, la mayoria de los
casos se clasificaron como leves (81%), graves (14%) y criticos (5%).

Dicha enfermedad emerge en América Latina el 26 de febrero con el primer caso confirmado en Brasil“.
Md&s tarde, el 11 de marzo la situaciéon es categorizada como pandemia por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)s. Desde el 19 de marzo, con la afectacion de Haiti, Gltimo pais de la region en confirmar ca-
sos positivos, ya no quedan paises libres de COVID-19 en nuestra region. A finales de marzo la circulacion
comunitaria del virus es prdacticamente generalizada, con algunas situaciones de crecimiento acelerado
de la incidencia y acumulacion de la mortalidad.

No obstante, al tratarse de un problema nuevo y el breve tiempo transcurrido desde el inicio, hemos
acumulado mucho aprendizaje. Debido a esto, resulta de interés sistematizar algunas recomendaciones
que pueden contribuir al trabajo de los equipos que se desempenan en el PNA y los servicios de urgencia.

Se trata de un problema que no se puede abordar de forma aislada dada su magnitud y repercusion
multidimensional. En ese sentido, la mirada integral, comunitaria y longitudinal que provee la MF/MFyC es
necesaria. De hecho, constituye un aporte que trasciende a nuestra especialidad y se torna en un com-
promiso social y profesional con el colectivo de la salud y con nuestras comunidades.

Nuestra especialidad se caracteriza por adecuar su prdactica y organizacion de acuerdo con las ca-
racteristicas y necesidades de los territorios y las poblaciones. La elaboraciéon de este documento, con
una perspectiva regional y aportes de todas las subregiones de la CIMF (Andina, Cono Sur, Iberia y Me-
soamérica), se enriquece con la diversidad de miradas y busca contribuir al mejor afrontamiento de la
pandemia por los equipos de residentes y los y las profesionales de MF/MFyC.

El contexto de trabajo ofrece temores, peligros y problemas desconocidos. Algunas circunstancias son
nuevas para todos en el planeta, mientras que otras son habituales en nuestra practica, que se carac-
teriza por desarrollarse en circunstancias de complejidad e incertidumbre. Sabemos del valor que tienen
las herramientas y los principios de nuestra especialidad ante este tipo de desafios. Ahi estd nuestra gran
fortaleza. Ahi, y en el trabajo integrado con nuestras comunidades.

El origen de esta pandemia estd vinculado con la interfaz salud animal y salud humana, que en el Ultimo
siglo se ha visto progresivamente alterada por los modos de produccion, especialmente de los alimen-
tos, la comercializacion y el consumo de estos a nivel global. En las dltimas décadas hemos tenido even-
tos similares que permiten afirmar esto’.

En este contexto facilitador de la emergencia de estos patdgenos, la dispersion de este es favorecida por
la transformacion, en un periodo de tiempo similar, de las comunicaciones y la movilidad de la poblacion
mundial.

En los territorios en los que desarrollamos nuestro trabajo, las medidas de prevencion y control de la
pandemia han generado en si mismas efectos negativos en la salud de los individuos, las familias y las
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comunidades. Estos cambios, producidos en los procesos de determinacion de la salud (el trabajo in-
formal, el hacinamiento, la pérdida de contacto con las redes, el acceso pobre a los alimentos, etc.), nos
exigen estar alertas como profesionales MF/MFyC, dado que afectan en forma desigual a la poblacion.
Asimismo, las cuarentenas han desacelerado la sobreexplotacion y el dafo al medioambiente. Al menos,
esto ha generado una disminucion en las emisiones de gases efecto invernadero y en la contaminacion
del aguay el aire en algunas regiones.

No obstante, la pandemia de COVID-19 configura un problema de salud planetaria. No solo por su di-
mension y su alcance global, sino porque muestra claramente las interconexiones entre los ecosistemas
bioldgicos que sostienen la vida y los sociales que hacen uso de estos, con la complejidad que ello sig-
nifica. lgualmente, también nos ha ensefado insospechadamente, que la modificacion en estas interco-
nexiones es posible y necesaria®.

Ante el enorme sufrimiento global de esta pandemia, es imprescindible buscar como superarla. Es el mo-
mento de reconocernos como inter y ecodependientes, los seres humanos necesitamos de otros, asi como
de la naturaleza para sobrevivir. Este momento puede ser Util para reflexionar y compartir con la poblacion,
los colegas y los Gobiernos algunos aprendizajes. La salud es un asunto planetario. Cada vez resulta mas
ineludible pensarnos como parte de un planeta que hemos de compartir entre todos —personas y paises—
con equidad, y también con la naturaleza.

Figura 1. Tasa de incidencia acumulada de COVID-19 desde el 31 de diciembre de 2019 al 23-24 de marzo de 2020

(casos por 100.000 habitantes) (paises de Iberoamérica y otros seleccionados)

Todos los paises
China

Corea del Sur
USA

Italia

Espana
Portugal
Panama
Uruguay

Chile
Ecuador
Costa Rica

M Tasa de incidencia acumulada segun

. fuente local por pais 23-24 de marzo
Perd (por 100.000 habitantes)

Puerto Rico

RepUblica Dominicana H Tasa de incidencia acumulada segln
Argentina datos OMS 23 de marzo (por 100.000

Brasil habitantes)

Colombia
Paraguay
Venezuela
Bolivia
México
Cuba
Nicaragua
El Salvador

20 40 60 80 100
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Tabla 1. Tasa de incidencia acumulada de COVID-19 desde el 31 de diciembre de 2019 al 23-24 de marzo de 2020
(paises de Iberoamérica y otros seleccionados)

Pais-region- Subregion Poblacién N.°de Tasa de N.°de Tasa de
subregion CIMF total (en casos® incidencia casos® incidencia
miles) acumuladac® acumuladab<

México Mesoamérica 127576 251 0,20 316 0,25
Costa Rica Mesoamérica 5.048 n7 2,32 158 3,13

El Salvador Mesoamérica 6.454 1 0,02 2 0,03
Nicaragua Mesoamérica 6.546 2 0,03 3 0,05
Panama Mesoameérica 4246 245 5,77 313 7,37
Cuba Mesoamérica 1.333 16 014 40 0,35
Puerto Rico Mesoameérica 2.933 23 0,78 39 133
Requlhico Mesoamérica 10.739 72 0,67 312 2,91
Dominicana

Bolivia Andina 1.513 24 0,21 27 0,23
Colombia Andina 50.339 196 0,39 306 0,61
Ecuador Andina 17.374 532 3,06 98I 535
Peru Andina 32510 318 0,98 395 1,22
Venezuela Andina 28.516 70 0,25 77 0,27
Brasil Cono sur 211.050 904 043 1.924 ,001
Argentina Cono sur 44781 225 0,50 266 0,59
Chile Cono sur 18.952 632 3,33 745 3,393
Paraguay Cono sur 7.045 22 0,31 22 0,31
Uruguay Cono sur 3.462 135 3,90 158 4,56
Espana Iberia 46.400 28.572 6158 28.572 61,58
Portugal lberia 10.300 1.600 15,53 2.362 22,93
Italia 59.200 59.138 99,90 59.138 99,90
EE. UU. 329.100 31.573 9,59 31.573 9,59
Corea del Sur 51.300 8.961 17,47 8.961 17,47
China 1.420.000 81.603 5,75 81.603 5,75
Todos los paises 7.715.000 334.981 4,34 334.981 4,34

a Informacion extraida de la Organizacién Mundial de la Salud (23 de marzo de 2020).
® Casos por 100.000 habitantes.

¢ Informacién extraida de fuentes locales por pais (23-24 de marzo de 2020).

Se presentan las recomendaciones en cuatro bloques que abarcan grandes dareas del quehacer pro-
fesional. Luego, un quinto blogue anade la cuestion de nuestra salud como trabajadores sanitarios. En
ese sentido, no es un documento exhaustivo. Se trata de un conjunto de aportes para el trabajo de los
equipos de especialistas y residentes de MF/MFyC extensivo a los médicos y médicas generales y otros
integrantes de los equipos del PNA. Asimismo, se abordan los temas en los que se han detectado ma-
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yores necesidades durante la marcha de la epidemia y nuestra respuesta. Los aportes surgen, en gran
parte, de la sistematizacion de lo que en este tiempo hemos aprendido en cada uno de nuestros paises,
asi como de la experiencia de diversos colegas en otras regiones.

DIMENSION COMUNITARIA

La perspectiva comunitaria es esencial para la atencion de la pandemia, que surge y se transmite a nivel
comunitario. El abordaje epidemioldgico, sea para la deteccidn de los casos en la poblacion asintomati-
ca, o el estudio de los focos con el rastreo de contactos, también transcurre en gran medida en este nivel.

Entonces, es necesario encaminar acciones para reducir las oportunidades de contacto interpersonal, lo
cual resulta en un impacto significativo en la organizacion de la vida comunitaria. Identificar las estrate-
gias adecuadas para cada poblacion, acorde con sus caracteristicas culturales y posibilidades, resulta
esencial para lograr la adhesiéon a las medidas. Disefiar estas disposiciones en forma participativa con
la poblacion, comunidad o usuarios es el camino 6ptimo. El trabajo en redes con el involucramiento del
equipo de salud, junto con las organizaciones sociales y otras —gubernamentales y no gubernamenta-
les— activas en el territorio, en los lugares donde la organizacion sanitaria permite este tipo de coordina-
cion, es de gran valor para coordinar acciones y disefiar estrategias efectivas. Aun asi, en todos los casos
serd necesario recomendar a la poblacion su permanencia en el hogar Io maximo que sea posible, y
tomar en cuenta las pautas sanitarias que en cada momento se encuentren vigentes segun las indica-
ciones de la autoridad sanitaria.

Pero, al mismo tiempo que se previene la transmision, se han de presentir también los problemas deriva-
dos del aislamiento social y las medidas de cuarentena o confinamiento. Situaciones como la soledad,
la falta de acceso a alimentos y/o medicamentos, los casos de violencia intrafamiliar o violencia de
género, deben ser consideradas adn en la situacion de pandemia. Estos problemas pueden estar pre-
sentes en cualquier comunidad, y las circunstancias de la pandemia pueden agravarlos. El aislamiento
es un factor de riesgo para todas ellas, y su prevencion no debe escapar de la mirada integral con la
que debemos ver a las comunidades. En ese sentido, las tecnologias de la comunicacion y telemedicina
son Utiles para dar seguimiento en estos casos, por eso las redes comunitarias y su refuerzo son vitales.

La promocion de la solidaridad aparece en este contexto como una estrategia clave de la promocion de
la salud. Estimular las redes de vecinos, y estar atentos a las oportunidades que podriamos potenciar, o
contribuir a desarrollar desde los equipos de salud en el territorio, es una de las tareas a nivel comunitario
para la MF. Debido a la situacion de aislamiento social obligatorio, muchos nodos de las redes necesarias
para el abordaje de las situaciones de violencia pueden estar desactivados momentdneamente. Fren-
te a estos problemas se requiere conocer los circuitos actualizados para la atencidn en las crisis y las
derivaciones oportunas en caso de ser necesarias. Por otra parte, frente a las situaciones de soledad, el
relevamiento telefénico de las personas adultas mayores, y aquellas personas con movilidad reducida y
que viven solas, puede organizarse con el equipo pertinente.

Las redes de profesionales a nivel territorial permiten un mejor flujo y conocimiento en tiempo real de la
informacién epidemioldgica y el seguimiento de los contactos, asi como todo lo relativo a los recursos
comunitarios que se reformulan y desarrollan en respuesta a la pandemia. Asi, es deseable establecer
cierto contacto e instalar algln tipo de comunicacion regular que facilite estos procesos.

EDUCACION PARA LA SALUD

Es ineludible insistir en la permanencia en el hogar como medida efectiva para el control de la pandemia
y la prevencion de la infeccion. En caso de no poder evitar hacer alguna salida del domicilio, cabe recor-
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dar que se debe mantener la distancia con las demds personas en el exterior, que se debe usar barbijo
o tapaboca, y que hay que evitar llevarse las manos a la cara. Ademds, es recomendable llevar la menor
cantidad de objetos posible cuando se sale de la casa.

Incluso cuando las personas se mantienen confinadas es importante anticiparse en la orientacion de las
medidas de seguridad para el ingreso al hogar, por lo que cabe enfatizar que se requiere de cierta reor-
ganizacion en las actividades familiares para salir la menor cantidad de veces a la semana. Disponer de
unos bolsos, un calzado o un abrigo que se use solamente al salir de la casa, y al llegar se dejen fuera —si
es posible—, 0 en un @rea interior «gris» (donde se reconoce que puede haber un déficit de desinfeccion)
al lado de la puerta, es muy necesario dentro de la movilidad de las personas y circulacion del virus. Esa
misma drea de la vivienda, interior o exterior, se puede adoptar para descontaminar los objetos y pro-
ductos que llegan al hogar desde el exterior, ya sea usando agua y jabon o alcohol al 70%.

Del mismo modo, es importante orientar en relacion con el uso del barbijo o tapabocas. Al respecto, las
recomendaciones han variado a lo largo de la pandemia, pero en este momento no se discuten ya los
beneficios de cuando la poblacién general lo usa cuando toma contacto con otras personas. Por este
motivo, se recomienda el uso continuo en las salidas del hogar, aunque puede ser retirado cuando se
vigja en automovil sin acompanantes, o cuando se circula al aire libre por dreas con baja densidad de
personas. Asimismo, se debe orientar sobre el uso adecuado y los tipos de barbijos mds adecuados para
SuU uso comunitario. Incluso la confeccion doméstica es posible, y hasta recomendable, pero en esos
casos debe orientarse sobre los materiales y el disefio adecuados.

En esenciq, los siguientes puntos son fundamentales dentro de la orientacion sefialada.

La higiene. El aumento de la frecuencia y la dedicacion en las medidas de higiene habituales en las per-
sonas y los hogares es una recomendacion inicial que constituye un buen punto de partida. Luego, sobre
esa base, serd mds adecuado trabajar en forma individualizada con cada persona y familia los consejos
especificos para reducir la presencia del virus o eliminarlo de las superficies o la piel. Entre las adverten-
cias ineludibles se encuentra el lavado de manos con agua y jabdn en forma frecuente, por un tiempo
de 40 a 60 segundos como minimo, atendiendo el lavado de toda la superficie de las manos, los dedos,
las palmas, el dorso y las muriecas. En ese sentido, la soluciéon hidroalcohdlica es Gtil para la higiene de
las manos cuando no es posible el lavado frecuente, pero no lo sustituye.

El alcohol en gel y otros productos desinfectantes. Es un compuesto hidroalcohdlico al 70%, por lo que
posee una concentracion optima para la desinfeccion de las manos y superficies.

La higiene de los ambientes. El virus sobrevive un tiempo variable en diversas superficies®. La higiene
con agua y jabdn, con desinfectantes o una solucion hidroalcohdlica, ha de ser frecuente. Ademds, se
recomienda la limpieza, una vez por hora, en los lugares con una alta circulacion de publico. De hecho,
es importante explorar si es necesario brindar cierta orientacion sobre la higiene del hogar para expli-
car como se diluyen de forma correcta los productos quimicos que se deben utilizar para la limpieza y
desinfeccion. Asi, la dilucidon correcta ayudard a las familias a hacer un mejor uso de los recursos. Otra
medida de higiene ambiental muy importante es la ventilacion. En ese sentido, debe indagarse sobre la
presencia de habitaciones o dreas del hogar de dificil ventilacion, y entonces ayudar a planear estrate-
gias de higiene para combatir este fendmeno.

Coémo actuar en los medios de transporte. Siempre que sea posible se recomienda evitar el uso de los
medios de transporte colectivo y cerrados. En cambio, el transporte a pie, en bicicleta u otras formas de
movilizacion al aire libre son las alternativas mds seguras. Cuando se viagja en dmnibus, metro, trenes u
otro tipo de transporte colectivo, incluso en taximetro, se debe usar tapabocas en forma rigurosa, y se
recomienda llevar alcohol al 70% en gel o solucién para la higiene de manos, y eventualmente para las
superficies en los trayectos de viaje segln las necesidades. Entonces, se trata de optimizar el uso de
estos vehiculos para que la distancia entre las personas sea la maxima posible. También se deben abrir
las ventanillas u otro tipo de ventilaciones disponibles. Cuando se viaja en un automovil particular sin
acompanante, es recomendable retirar el tapabocas durante el vigje y colocdrselo nuevamente al bajar.
Cuando se vigja en bicicleta, o a pie, el uso del tapabocas depende de la mayor 0 menor presencia de
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personas en el trayecto. Siempre que en el recorrido haya cierta circulacion de personas es recomenda-
do el tapabocas. En medios rurales, o en horarios sin trafico humano, se puede omitir.

El uso del tapabocas. Desde el inicio de la pandemia, la indicacion de la OMS ha variado y la pauta de
uso en Occidente se ha modificado progresivamente. Al momento actual no quedan dudas de los bene-
ficios de su uso no solo por el personal de salud, o las personas con sintomas respiratorios, sino en forma
generalizada por toda la poblacion, incluso los nifos y ninas. Los médicos y médicas de familia han de
atender, especialmente, la orientacion sobre su uso oportuno, la calidad adecuada y la técnica para
colocarlo y retirarlo, asi como la forma de higiene en los que son reutilizables.

Evitar la concurrencia innecesaria a los servicios de salud. Es aconsejable usar los recursos que ofrece la
consulta telefénica previamente a concurrir al centro de salud o urgencia hospitalaria. De ser necesaria
la asistencia a un servicio de emergencia, es mejor ir solo con una persona, ad modo de acompanante,
que no sea un nifo ni un adulto mayor.

Los sintomas y signos. La mayoria de las infecciones no son graves, sin embargo, resulta relevante que
la poblaciéon conozca sobre los signos de alarma para consultar a su médico o médica de familia, o al
servicio de urgencias si fuese necesario, asi como los factores de riesgo para las formas mads severas de
la enfermedad.

Signos de alarma para consultar a los servicios de salud por COVID-19%.

Dificultad respiratoria™.

Fiebre persistente.

Fatiga/cansancio.

Respiracion rapida (>24 rpm).

Vémitos incoercibles.

Sangre en la expectoracion (hemoptisis).
Confusion, letargia™.

Factores de riesgo®:

Edad avanzada.

Enfermedad cardiovascular.
Diabetes mellitus.

Hipertension.

Enfermedad pulmonar crénica.
Cdancer.

Enfermedad renal crénica.

La comunicacion, las noticias y las redes. Esta es la primera pandemia en la que se narran los aconteci-
mientos en tiempo real a través de las redes sociales. Coexisten mensajes racionales y fundamentados
con otros que desinforman y confunden, lo que siempre el pdnico y promueve falsas curas o métodos de
prevencion, asi como informacion falsa que solo genera incertidumbre y agobio. El miedo y el temor son
sentimientos esperables, aunque estdn agudizados por la sobreinformacion. Esta exposicion induce a
pensamientos catastroficos y fatalistas que no permiten la adaptacion a la nueva situacion, y conllevan
a conductas que paralizan.

Tanto Twitter como Facebook sugieren fuentes oficiales al introducir la palabra «coronavirus», es una for-
ma de acceder rapidamente a datos mdas confiables. Aunque es importante dosificar la informacién que
llega desde las redes sociales, los noticieros e internet. Los medios de comunicacion tradicionales tienen
programas y espacios informativos especiales para estar al dia con las novedades, que pueden llegar a
invadir la vida cotidiana. Entonces, resulta saludable elegir una fuente fidedigna y definir los horarios y el
tiempo para ocuparse del tema.
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Todas las personas contribuimos a alimentar las redes. Es importante y necesario controlar la circulacion
de informacién alarmista y noticias falsas. Sobre todo, evitar replicar noticias que circulan en las redes
sociales provenientes de fuentes dudosas o que no podemos verificar. Cuando hay alguna duda, un pri-
mer gesto es preguntar a la persona que lo envié de dénde procede. Los mensajes reenviados mas de
cinco veces en WhatsApp aparecen con un icono de flecha doble; antes de difundir algo a los contactos,
es recomendable averiguar quién fue el autor original del mensaje y pensar en qué aporta a la situacion.
Se evita ser parte del problema cuando se interrumpe el reenvio si no estamos seguros de la veracidad
y utilidad del aporte.

En contrapartida, las condiciones de confinamiento voluntario u obligatorio aumentan las horas dedica-
das a las pantallas para el trabajo, el entretenimiento o el contacto social con la familia y los amigos a
través de llamadas, mensajes y videoconferencias. Sobre esto, dedicar tiempo a actividades que favo-
rezcan la distraccion, como la lectura, la masica, o las tareas del espacio que se habita, como la jardine-
ria, etc, producen cierta satisfaccion y son protectoras. Cumplir con las recomendaciones del cuidado
de la salud permite mantener la sensacion de control sobre lo que estd sucediendo.

ASPECTOS CLINICOS

Entre otros, destacan los siguientes.

Reorganizacién de la consulta. El componente clinico del abordaje al COVID-19 incluye la reorganizacion
de la labor asistencial teniendo en cuenta las particularidades del problema. El PNA juega un papel rele-
vante en este problema. Se deben prever la atencion domiciliaria, la atencidn telefénica, las pautas para
la atencion presencial en el consultorio y la atencién remota por telemedicina. Asi, la senalética en cada
centro de atencién debe ser clara (ingreso y circulacion de las personas atendidas con sintomas respi-
ratorios y separadas de las personas que acuden por otro motivo, etc.). Ademads, cabe contemplar en la
elaboracion de las senales indicadoras la posibilidad de ser comprendidas por personas analfabetas y
de lenguas originarias.

¢COmo es la presentacion clinica del COVID-19? El cuadro clinico puede incluir un espectro de signos
y sintomas con una presentacion leve, como la fiebre y la tos, malestar general, rinorreq, odinofagia,
asociados o no a sintomas graves como la dificultad respiratoria o la taguipnea. Adicionalmente, puede
presentarse como una neumonia intersticial y/o con compromiso del espacio alveolar.

¢Cudndo podemos evacuar la consulta por teléfono sin examinar al paciente? Mdltiples y variadas con-
sultas llegaran a los equipos de MF/MFyC a través de la vasta red de herramientas de telecomunicacion. La
mas usada y frecuente serd a través del teléfono. Debemos recordar que las demds enfermedades no des-
aparecen durante este contexto actual de pandemia, y muchas de ellas constituirdn un motivo de consulta
telefonica ante la necesidad de las personas asistidas de saber si amerita el riesgo de salir de casa.

Conocer a la persona y a su familia serd una herramienta de ayuda que permita estimar la posibilidad
de que comprendan las indicaciones o sefales de alarma. Se debe realizar un adecuado interrogatorio
sobre el motivo de la consultg, la pertenencia a grupos de riesgo para las enfermedades graves, la exis-
tencia o no de convivientes o recursos familiares en caso de necesidad y la presencia o no de barreras
para el acceso a urgencias, entre otras cuestiones. Aquellas consultas por cuadros banales, no urgentes,
pueden ser evacuadas telefonicamente siempre que sea posible coordinar con esa persona algdn tipo
de estrategia de seguimiento. En algunos casos, se podrd articular el seguimiento por parte del equipo
del centro de atencion primaria, ya sea por teléfono o por visita al domicilio (cumpliendo con las medi-
das de proteccion recomendadas).
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¢Cudndo no podemos dejar de ver al paciente? Todo caso sospechosoP de COVID-19 deberd ser asis-
tido personalmente en las dependencias sanitarias que correspondan para la valoracién de su estado
clinico, la toma de muestras y el aislamiento y/o internacion (segn la fase de contencion o mitigacion,
ajustadas a las normativas de las autoridades sanitarias correspondientes a cada pais).

Por fuera del contexto de la actual pandemia, todas las consultas que requieran exdmenes complemen-
tarios para orientar el diagnéstico y/o definir la gravedad se sugiere que sean evaluados por el MF/MFyC
para establecer la estrategia de control y seguimiento mdas adecuada. Esto es especialmente recomen-
dable en los grupos de riesgo para las enfermedades graves, asi como 10s casos sociales que puedan
constituir cierta dificultad en el manejo domiciliario de la patologia.

Clasificacién. Gran parte de las personas infectadas por el novel coronavirus permanecen asintomati-
cas. Las formas sintomaticas se pueden clasificar tal y como se indica en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacién clinica de COVID-19 segun la severidad

Clasificacion Caracteristicas

Leve Los sintomas clinicos son leves y no se pueden encontrar manifestaciones de neumonia en las
imdagenes

Moderado Las personas asistidas tienen sintomas, como fiebre, y otros del tracto respiratorio, etc, y se

pueden observar manifestaciones de neumonia en las imdagenes

Severo Cualquiera de los siguientes criterios:

FR 2 30 respiraciones/min

SatO, <83% en estado de reposo

PaO,/FiO, €300 mmHg

Progresion >50% de las lesiones en imagenes de pulmoén en 24 a 48 h

Critico Cualquiera de los siguientes criterios:
Insuficiencia respiratoria que requiere una ventilacion mecdanica
Choque

Falla orgdnica que requiere un monitoreo y tratamiento en la UCI

Etapas
Temprana. PaO,/FiO, entre 100-150 mmHg, Compliance 30 ml/cmH20; sin falla en otros 6rganos
Media. Pc:nOZ/FiO2 entre 60 -100 mmHg, Compliance de 15-30 ml/cmH20; disfuncién leve de otros
oérganos
Tardia. PaO,/FiO, <60 mmHg, Compliance <30 ml/cmH20, consolidaciones difusas que requieren
un sistema de oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO), falla grave de otros 6rganos

Modificada de: Sira'®.

® Caso sospechoso de COVID-19. Toda persona que presente fiebre y uno o mds de los siguientes sintomas respiratorios: tos,
odinofagia y dificultad respiratoria. Sobre todo, si en los Gltimos 14 dias ha estado en contacto con casos confirmados, probables de
COVID-19 o tenga un historial de viaje fuera del pais.
También se considera caso sospechoso a toda persona atendida con una enfermedad respiratoria aguda grave definida como
neumonia. Esto incluye el diagnéstico clinico y radiolégico de la neumonia mas cualquiera de los siguientes (y ninguna otra
patologia que explique el cuadro):

FR <30 rpm.

SatO02 >93%.

Requerimiento de asistencia respiratoria mecdnica.

Incremento de infiltrados en un 50% en 24-48 h.

Alteracion de la conciencia.

Inestabilidad hemodindmica.

CURB 265: 2 puntos.

Requerimiento de la UTI/UCI.
Se recomienda que la definicion de caso sea adoptada en cada pais de acuerdo con el contexto nacionalls. A la fecha de
realizaciéon de este documento, esta definicion es la adoptada en gran parte de los paises de la region iberoamericana.
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¢Cudndo debemos hospitalizar a una persona asistida? Cuando la situacion clinica de esa persona
cumpla los criterios de gravedad, ya sea por cuestiones clinicas o sociales, deberd hospitalizarse. La im-
posibilidad de un control domiciliario, o de cumplir con la estrategia de seguimiento, serd una indicacion
de hospitalizacion.

Segun las normativas vigentes, en fase de contencidn las personas atendidas que constituyan casos
sospechosos de COVID-19 también serdn ingresadas. Segun las posibilidades habitacionales, y la orga-
nizacion de los equipos para el seguimiento en domicilio, en la fase de mitigacion solo se hospitalizardn
los casos con un compromiso moderado y grave.

¢Hay medicamentos indicados? No existe un tratamiento antiviral ni de otro tipo con eficacia compro-
bada para la COVID-19. Las personas con COVID-19 deben recibir una atencidn especifica para aliviar los
sintomas. Para los casos severos, el tratamiento debe incluir medidas de soporte de las funciones vitales.
Algunos paises tienen pautados tratamientos que han mostrado diversos beneficios, como la hidroxi-
cloroguina o inmunoglobulinas o el interferon. También hay ensayos clinicos en desarrollo, de los cuales
algunos paises de la region se encuentran participando. Ya sea que se trate de un ensayo clinico o no, el
estado del conocimiento, con los tratamientos disponibles, hace necesario que en todos l0os casos sea
imprescindible la informacidén adecuada a la persona atendida y su consentimiento.

¢Hay medicamentos contraindicados?

En el caso de la hidroxicloroquina se debe realizar una electrocardiografia (ECG) antes del inicio del tra-
tamiento, y se contraindica si se constata un QT largo. No hay evidencia que sustente contraindicaciones
especificas de farmacos por la enfermedad o infeccidn por el coronavirus SARS CoV-2. Ha circulado in-
formacién sobre alguna contraindicacion de ibuprofeno o inhibidores de la enzima convertidora de an-
giontensina. No obstante, desde varios paises se han emitido comunicados desde el dmbito académico
sefalando la falta de evidencia para suspender los inhibidores de la ECA o contraindicar el ibuprofeno.

SALUD MENTAL

¢Como puede afectar a la salud mental el distanciamiento social, la cuarentena, el aislamiento o el
miedo al contagio que se vive durante estos dias? Varios pensamientos y emociones pueden aparecer
en estas situaciones. La pandemia actual y las medidas para su control imponen el distanciamiento y
la cuarentena (obligatoria en muchos paises), lo cual puede redundar en el aislamiento y la soledad.
Aunque cada persona reacciona de manera diferente a las situaciones estresantes, la mayoria podrd
manifestar ansiedad, preocupacion y miedo en relacion con varios de los siguientes asuntos'"”:

Estado de salud propio y de quienes puedan haber sido contagiados.

La preocupacion de ser un transmisor y contagiar a otros.

Preocupacion por llevar a la cuarentena a quienes hayan estado en contacto con uno mismo.
La experiencia de estar en autoobservacion/observacion por los sintomas o el contagio.

La disminucion del tiempo laboral y la pérdida de ingresos.

La necesidad de prever el abastecimiento de alimentos y cuidados médicos.

La exigencia de la atencidn de los familiares a cargo.

La imposibilidad de una atencion o un contacto con los familiares potencialmente necesitados de
apoyo.

La incertidumbre y frustracion sobre la duracion del evento.

La soledad asociada con el sentimiento de exclusion de su grupo y del mundo.

El malestar frente a la negligencia de otros.
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La ansiedad o el miedo en torno a estas circunstancias pueden ser razonables o desmedidos y tornarse
en un problema en si mismo. Aun cuando se exprese en una medida «razonable», constituye una situa-
cidn de estrés sostenido que genera cierta repercusion sobre la salud mental, fisica, social y espiritual. Asj,
otros problemas que es necesario relevar, pues hay probabilidades de que aumenten su frecuencia, son:

El mayor deseo de beber alcohol o consumir otras sustancias toxicas y adictivas.

La aparicion de sintomas depresivos como la desesperanza, la irritabilidad, los cambios en el ape-
tito o las alteraciones del suefo. Incluso variaciones en el estado de las emociones.

El miedo a la muerte y otros sentimientos fatalistas.
ldeacion suicida.

¢Como podemos prevenir o actuar para contener estos efectos?

Desde la MF/MFyC contamos con herramientas para favorecer las capacidades de afrontamiento a las
situaciones de estrés que viven las personas en estos momentos. La comunicacion préxima, empatica
y asertiva es uno de los recursos primordiales. Favorecer la confianza de las personas que atendemos
en el equipo de salud es de gran ayuda para reducir el miedo. Cuando se trabaja en las condiciones
optimas de la especialidad, en equipo, con el territorio y la poblacion a cargo, en los servicios de salud
de base comunitaria suele existir un conocimiento y una confianza mutua entre las personas asistidas y
el personal profesional, y este objetivo se alcanza mas faciimente.

Facilitar informacion que ayude a la comprension del problema y su dimension real, estimulando el cui-
dado sin caer en el terror, es otro recurso que favorece la salud mental y, al mismo tiempo, contribuye a
la capacidad familiar y comunitaria para el afrontamiento del problema.

De esta maneraq, es posible colaborar con la contextualizacién del problema. Debemos intentar que las
personas, las familias y la comunidad cuenten con informacion fiable que les permita «entender para
actuar». Asi serd mas probable, entonces, que puedan llevar a cabo las medidas de prevencion antici-
pando el entorno. Ademads, siempre que sea posible, cabe ofrecer un espacio para la participacion en
iniciativas comunitarias facilitando los espacios de apoyo mutuo y de construccidon colectiva, 1o que
redundard en una mejor salud individual, familiar y colectiva.

La mirada comunitaria de nuestro trabajo nos recuerda, constantemente, que existen mdltiples necesi-
dades en las comunidades que exceden los [imites de la pandemia. Es por ello por lo que hay que garan-
tizar la visibilidad de todas las personas, para que el aislamiento no signifique la ausencia del contacto
con el entorno o el abandono de tratamientos créonicos, entre otros.

Es importante, entonces, identificar y tener especialmente en cuenta a aquellas personas de la sociedad
con una mayor vulnerabilidad psicosocial: personas en situacion de calle, sin soporte familiar, quienes
conviven en contextos de violencia, personas o familias con una brecha idiomdatica o tecnoldgica en
relacion con su comunidad, familias con recursos econdmicos insuficientes para su manutencion, entre
otros.

Desde el equipo se pueden establecer algunas estrategias de trabajo con la comunidad:

Utilizar algun tipo de telecomunicacion, la que se disponga en cada lugar. Asi se puede mantener el
contacto con la poblacion a cargo y relevar la situacion de los mds necesitados.

Utilizar la radio local para enviar mensajes positivos que ayuden a la comunidad a comprender el
«nuevo» funcionamiento de la atencidn y los servicios en general.

Utilizar el contacto con la persona asistida, siempre que sea posible, como una oportunidad para
difundir consejos de prevencion.

Identificar la mejor manera de comunicarse con la comunidad. Se puede utilizar la radio, Whatsapp, la
tecnologia que sea mds adecuada y accesible a la poblacion, especialmente a los mas vulnerables.

Identificar a los lideres comunitarios y contactar con los ya conocidos. Promover su rol de actores
sociales indispensables e invitarlos a colaborar en las acciones de salud comunitaria.
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Frente a las consultas particulares por situaciones de miedo, estrés o ansiedad, es importante no pasar
por alto aquellos contextos en los que sea necesario una atencion inmediata o una derivacion. Fuera de
estas situaciones particulares, algunas recomendaciones Utiles pueden ser:

Estimular a las personas a mantener el contacto via telecomunicaciones con sus amigos y familias.

Concientizar sobre las realidades de los otros, con miras a pensar en la organizacion de los grupos
para cubrir las necesidades de quienes estan bajo mayor riesgo (adultos mayores, pacientes con
factores de riesgo, etc.).

Aconsejar sobre el uso racional de la informacion que circula en las redes sociales y orientar a la
lectura de fuentes oficiales tanto locales como nacionales.

Invitar a las familias a hacer uso del tiempo que estardn juntos compartiendo comidas, conversan-
do sobre la situacion y, a la vez, recordando que puede ser hecesario respetar los espacios perso-
nales de cada integrante.

Estimular a los integrantes de cada ndcleo familiar a seguir una rutina en el hogar incluyendo las
recomendaciones de limpieza y desinfeccion. También se puede introducir el uso de métodos de
relajacion, dispersion y diversion junto con 10s nifios.

LA SALUD DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

¢Cudl es el equipo de proteccién personal (EPP) que necesitamos? Para los trabajadores de la salud
existen precauciones estandar orientadas a disminuir la transmisidn de microorganismos presentes en
los fluidos corporales (excepto el sudor) a través de la piel no intacta y las membranas mucosas. Estas
medidas deben aplicarse a todas las personas que requieran atencion por todos los trabajadores y tra-
bajadoras de la salud y en todos los entornos sanitarios. Estas medidas incluyen el lavado de manos, la
higiene respiratorig, el uso de equipos de proteccion segun la evaluacion de riesgo o el descarte seguro
de material cortopunzante, entre otras.

A continuacién, mencionaremos el EPP, que, segln las recomendaciones de la OMS, debe estar disponi-
ble para los trabajadores de la salud dedicados a la atencién de casos sospechosos o confirmados de
COVID-19% (tabla 3).

¢Cudles son las practicas que no podemos olvidar para reducir las posibilidades de enfermarnos? El
riesgo de estar indispuestos durante una pandemia contempla multiples variables en su andlisis.

Proteccién personal. En primer lugar, habrd que considerar la disponibilidad y el cumplimiento de todas
aquellas medidas de proteccion personal debido a la tarea que cada persona desempena en la aten-
cion y el cuidado de las personas que atiende. En segundo término, recordar la importancia de todas
aquellas medidas de higiene, limpieza y desinfeccion ampliamente recomendadas para la poblaciéon
en general, y teniendo en cuenta que los trabajadores de la salud son una parte integrante de la comu-
nidad. No obstante, la proteccion frente a la enfermedad, aln en situaciones de emergencia sanitarig,
incluye seguir, en la medida de las posibilidades, ciertas recomendaciones para resguardar tanto la
salud fisica como la mental.

Ambiente y condiciones de trabajo. Resulta de vital importancia que quienes trabajen en el sector de la
salud puedan contar con espacios de apoyo y descanso durante la jornada laboral. La demanda des-
bordada genera una enorme presion sobre el equipo profesional sanitario que es necesario controlar.
Recomendamos, entonces, mantenerse en contacto con los compareros y compaferas y hacer cortes
en la atencion para poder despejarse y alimentarse. Quienes se desempefien en funciones de direccion
y/o coordinacién de equipos no deben alejar la vista de la necesidad de proteger la salud integral de su
personal a cargo. De ser posible, es aconsejable crear espacios para la canalizacion de las angustias y
ansiedades validando siempre los sentimientos y los temores, y prestando ayuda para revertirlos.
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Tabla 3. Equipos de proteccion personal recomendados para el personal sanitario du
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te la pandemia de CO-

VID-19 segun el drea de desemperio

persona atendida

Cuando trasladen a personas sospechosas, o casos
confirmados de COVID-19, tienen que anadir el barbijo
quirdrgico, el camisolin, los guantes y la proteccion ocular

Personal del Equipo de proteccion Observaciones
servicio de...
Triaje Realizar la higiene de manos con gel alcohdlico y colocarse el Dada la cercania con las
barbijo quirdrgico personas que concurren al
triaje
Camilleros Higiene de manos antes y después del contacto con cualquier Una vez realizado el traslado

del caso sospechoso se retira
el EPP, luego lo descarta en la
bolsa roja y se lava las manos

Enfermeros y

Higiene de manos antes y después del contacto con cualquier

CSi realiza un procedimiento

Cuando asistan a personas sospechosas, 0 casos confirmados

enfermeras persona asistida que genere aerosoles es
Cuando asistan a personas sospechosas, o casos confirmados | 'ecomendable utilizar el barbijo
de COVID-19, tienen que anadir barbijo quirdrgico, el camisolin, N95
los guantes y la proteccion ocular

Médicos y Higiene de manos antes y después del contacto con todo Durante los procedimientos:

médicas paciente

Toma de hisopados oro/na-

de COVID-19, tienen que anadir barbijo quirdrgico, el camisolin, sofaringeo
los guantes y la proteccion ocular Aspiracion
Intubaciéon

Broncoscopia
Usar el barbijo N95

Personal que

Higiene de manos antes de colocarse el equipo el EPP e

Cuando cuente la ropa use el

Cuando asistan a personas sospechosas, o casos confirmados
de COVID-19, tienen que anadir barbijo quirdrgico, el camisolin,
los guantes y la proteccién ocular

maneja la inmediatamente, después de retirarlo, ponerse el barbijo barbijo
ropa quirdrgico, el delantal plastico, los guantes goma y la proteccion
ocular
Cuando retire la ropa sucia debe colocarla dentro de la bolsa y
luego la coloca en el carro
Personalde | Higiene de manos, barbijo quirdrgico, camisolin, guantes y Siempre consultard al personal
limpieza proteccion ocular de Enfermeria o al médico o
El personal de limpieza que se encuentra en el trigje, la médica sobre los cambios en
internacion y la UTI las medidas del EPP
Personalde | Higiene de manos antes y después del contacto con todo Recuerde: cuando esté en
RX paciente contacto con fluidos corporales
Cuando asistan a personas sospechosas, o casos confirmados | Siempre debe utilizar el EPP
de COVID-19, tienen que anadir barbijo quirdrgico, el camisolin,
los guantes y la proteccion ocular
Personalde | Higiene de manos antes y después del contacto con todo En todo procedimiento en el
laboratorio paciente que esté indicado el uso

Modificada de: OPS.

Desarrollo profesional continuo. Mantenerse actualizado es imprescindible. Recomendamos, para tal
fin, el uso de fuentes de informacion académica confiable, asi como compartir con el resto de personal
esas mismas fuentes.

Regreso al hogar. Es necesaria la higiene de la jornada laboral, por lo que resulta muy recomendable
dejar fuera los temas relacionados con la pandemia. En el hogar esperan personas con ansiedades y
temores sobre el tema que también se verdn aliviadas al mantener conversaciones que no estén rela-
cionadas con la enfermedad. Mantener una alimentacion saludable, un descanso adecuado y la rutina
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diaria son consejos que atanen también a las personas que se desempenan en el dmbito de la salud. Es
sano desconectarse.

Vigilancia de la salud mental. Por Gltimo, es importante prestar atencion a las sefiales que puedan indi-
car que la salud personal estd siendo afectada. Conocer las emociones propias y sus variaciones habi-
tuales, revisar la calidad del suefio y la tolerancia al estrés, o contemplar la aparicion de sentimientos de
inseguridad, y desesperanza, pueden ser medidas que alienten a una rdpida accion.

Uno de los aportes que desde la MFyC podemos realizar a la comunidad en el contexto de esta crisis so-
nitaria es la mirada integral biopsicosocial y espiritual. Somos capaces de cuidar la dimension espiritual
de la salud, no necesariamente como expresion religiosa, sino como una necesidad humana global. La
atencion a la espiritualidad forma parte de la focalizacion centrada en las personas y la longitudinali-
dad de la observacion sanitaria. La necesidad de encontrar sentido, esperanza, fortaleza, conexion y paz
interior es especialmente importante en una crisis que amenaza la integridad fisica, psiquica, social y
espiritual, sobre todo cuando nos aleja de nuestras redes de vinculos. De esta forma, esta misma crisis
puede proporcionarnos un afrontamiento positivo basado en un movimiento de replanteamiento del
aislamiento social en el contexto pandémico.

Es asi que, desde los cuidados espirituales bdsicos que podemos realizar los equipos de salud, como
la empatia, la escucha activa, la atencion plena y la compasion, nos ayuda a contener la ansiedad, el
pesimismo y el estrés. Esto facilita encontrar la paz interior, necesaria no solo para responder adecua-
damente al quehacer sanitario, sino también para cuidar nuestro sistema inmune y nuestra respuesta
emocional. También es importante promocionar las practicas de conexidn espiritual, como la medita-
cién, la contemplacion, las prdcticas integrativas, la oracion y las actividades religiosas culturalmente
aceptadas por nuestras comunidades, y que generan actitudes positivas.

En este contexto de aislamiento, estas son acciones que promueven el autocuidado y el cuidado de los
semejantes, por lo que potencia una conciencia colectiva sanadora y cargada de esperanza. Asi pues,
respetar las creencias de quienes cuidamos puede ser un recurso poderoso para el bienestar indepen-
dientemente de los resultados concretos. Por tanto, invitamos a relajar nuestros marcos conceptuales
que nos brindan seguridad intentando encontrar el sentido a la crisis en la diversidad y el didlogo con
otros escuchando, construyendo juntos una unidad-en-la-diversidad. Estos cuidados los podemos ges-
tionar y acompanar a través de las redes virtuales también.

En lo que se refiere al personal sanitario, es hecesario que esta responsabilidad en los cuidados espiri-
tuales sea compartida por todo el equipo. Creemos que mantener prdcticas de conexidn espiritual como
la presencia, la meditacion, la oracion o la contemplacion nos permitird continuar entregando lo mejor
de nosotros mismos con fortaleza. Esto genera acciones directas sobre el autocuidado, necesario siem-
pre, pero indispensable en este tiempo de crisis.

Por Ultimo, medidas concretas, como destinar un tiempo para estas prdcticas en el equipo de salud, ya
sea de forma presencial o virtual, y mejorando las herramientas de comunicacion para explicitar nues-
tras emociones, son fundamentales para el autocuidado.
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ANEXO 1. ¢Por qué las comunidades deben ser involucradas durante un brote? (Texto en por-
tugués)

Por que as comunidades devem ser envolvidas durante um surto?

As comunidades e
populagdes afetadas
devem saber como se
proteger e as equipes de
resposta devem saber
como as comunidades
entendem a doenga e a
resposta

Anuncios publicos ou de
midia genéricos ndo sdo

suficientes, confidveis
. ou personalizados para
- comunidades de alto risco

O envolvimento com as comunidades permite sua participagdo direta
na resposta para lidar com medos, barreiras, preocupagbes e mudar as
praticas de melhoria da transmissdo, promovendo comportamentos de

prote¢do e trabalhando em conjunte com as equipes de resposta

Comunicagdo bidirecional
- didlogo — deve ser
estabelecida a partir

do inicio de um surto
entre comunidades
afetadas e as equipes de
resposta para garantir

a participacdo e mutua

Populagdes em risco

querem e devem fazer . compreensdo - a base da
parte das solugdes para a construgdo de confianga
protecdo de vidas e parar

um surto

Oportunidades para o engajamento da comunidade

An ‘
tecipagio e Detecgdo ; Contengdo Mitigagio
preparo precoce i

Y Y \ Y

Emergéncia Surto :
(interface {transmissdo :‘mhro;lio Controle
humano-animal) localizada) oo
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Desafios de respostas em surtos

Falta de compreensdo das prdaticas da comunidade, preocupagdes e medo das equipes de res-
posta

A liberacéo lenta/tardia de informagées sobre a doenca e a resposta podem exacerbar as preocu-
pagoes da comunidade e ampliar o surto

Falta de informagdo e de conscientizagdo sobre medidas de protecdo podem agravar a dissemi-
nagdo da doenga

Iniciar a implementagdo de medidas sem o acordo das comunidades afeta a aceitagdo da res-
posta

A acdo tardia/nenhuma agéo para interromper os boatos pode levar a mal-entendidos, impactar
a confianga nas autoridades de salde e promover comportamentos “perigosos”

Exemplos de possiveis desafios em surtos
Surtos hospitalares (servicos de saude) podem ocorrer devido & falta de:

Informacdo e percepcdo sobre o virus entre profissionais de satde e/ou falha na aplicagéo de me-
didas apropriadas de prevengdo e controle de infecgdes

Praticas culturais relacionadas ao cuidado e & procura de cuidados de salude podem dificultar o con-
trole de um surto:

Por exemplo, em algumas culturas, muitos parentes acompanham ou visitam familiares doentes
quando estdo no hospital

Algumas pessoas podem ir a muitos hospitais diferentes enquanto estdo doentes antes de deci-
direm onde procurar atendimento (s vezes, isso € chamado de compra de médico ou hospital)

Estratégia de envolvimento da comunidade em um surto

Identificar e
engajar os
interessados

Analisar
contexto cultural/
social/politico como
também biomédico

Escutar,
monitorar e agir
de acordo com
o feedback

Operacionalizar: Desenvolver
implementar estratégias e
acBes-chave priorizar
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Identificar e trabalhar com interessados-chave, por exemplo:

Avaliar o contexto

Consultar colegas e interessados em nivel local

Conhecer e entender necessidades, preocupagoes, medos, bem como pontos fortes e capacida-
des no nivel da comunidade

Revisar a literatura existente: pesquisas de conhecimento, atitude e praticas (PCAP), etnografias,
andlises de ciéncias politicas

Aplicar metodologias de ciéncias sociais:
> O PAsso a passo da comunidade

» discussdes em grupos focais

> Observagdo

» entrevistas

Explorar os meios de comunicagdo preferidos das comunidades

Identificar a via de comportamento em busca de satde (HSB) para a doenca e os fatores que a
condicionam localmente:

» fatores socioculturais: incluindo modelos explicativos, visdo de género localizada e dindmica de
poder,

» econdmico,
» prdtico e
» fatores empiricos

Identificar as pessoas-chaves que j@ tém elo com a via de comportamento em busca de saldde
para as pessoas doentes na residéncia, na comunidade e no nivel do servigo de salde:

» Guardides/sentinelas

» Tomadores de decisdo

» Influenciadores

» Cuidadores/profissionais da satde

Desenvolver uma estratégia e plano de agdo

Desenvolver estratégia e plano de agdo métodos de comunicagdo em trés niveis:
Definir sua audiéncia: atores-chaves e populagdo-alvo

Projetar o plano de comunicagdo e escolher os canais/Desenvolver narrativas de engajamento
» Midia de massa

> Lideres e pessoas-chaves
» Comunicagdo interpessoal

Desenvolver narrativas de engajamento

Desenvolver materiais de comunicagdo e educagdo e ferramentas com grupos de usudrios da
ponta, testar todos os materiais antes de utilizar

Construa um sistema de retroalimentacgéo

Construir uma maneira sistematica e dinédmica de coletar, analisar e retroalimentar boatos e des-
informagdo nos trés niveis:

» Midia de massa: midia e monitoramento social; programas de radio com chamadas publicas
> Lideres e pessoas-chaves: feedback dos profissionais de saude; retroalimentacgdo dos lideres

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

» Comunicagdo interpessoal: didglogos da comunidade, retroalimentagdo dos trabalhadores da
comunidade

Compartilhar as informagdes com as outras dreas técnicas da intervengdo e negociar mudangas
e melhorias na implementagdo de acordo com o feedback

Assegurar coleta didria, andlise e negociagdo da retroalimentagdo com a resposta e sempre retor-
nar as comunidades com respostas para as perguntas

“Unir” a resposta com as diferentes comunidades
Pontos-chaves

Comunicagdo e divulgagdo de informagdes ndo séo educomunicagdo

Educomunicagdo & mais eficaz quando existem relacionamentos e mecanismos antes de uma
emergéncia

Envolver rotineiramente os parceiros da educomunicagdo e criar confianga. Ser honesto e trans-
parente

Conectar e unir a realidade da comunidade e a realidade da resposta

Comunicagdo pode ser definida como a agdo de trocar (enviar e receber) informacdes
Barreiras comuns @ comunicag¢do

» Idioma e educagdo

» Diferengas culturais e etnias

» Mensagem irrelevante

> Informagdo em excesso

» Limitagdes de tempo

» Barulho e distragoes

Facilitadores de comunicagéo
» Atingir o publico-alvo
» Atrair a atengdo da audiencia

A narrativa de engajamento é:
» Compreensivel

» Culturalmente adaptada

» Credivel e relevante

» Entregue a tempo

Para mais informagbes

Melinda Frost

Lead, Risk Communication

High Impact Events Preparedness WHO Health Emergencies Programme World Health Organization
Geneva, SWITZERLAND

email: mfrost@who.int
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ANEXO 2. Algunas declaraciones y documentos elaborados por las asociaciones miembro de
la CIMF. Actualizado en junio de 2020

Espana, semFYC, 12.03.2020. Comunicado de la Junta Permanente de la semFYC: La Junta Perma-
nente de la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria, semFYC, ante la pandemia
global decretada por la Organizacion Mundial de la Salud, OMS: www.semfyc.es/indexphp/actuali-
dad/comunicado-coronavirus-aplausos-semfyc

Uruguay. SUMEFAC, 19.03.2020. COVID-19 desde la perspectiva comunitaria de la medicina: https://
drive.google.com/file/d/16fUY8YmM2ykE-vrbw4vWmXAISOWVzvMi9/view?usp=sharing

SUMEFAC, 26.03.2020. Declaracion de SUMEFAC ante la pandemia COVID-19: www.smu.org.uy/wps-
mu/wp-content/uploads/2020/03/Declaracion-de-Sumefac-en-la-pandemia-Covid.19.pdf

Brasil. SBMFC, 18.03.2020. Gravidez e coronavirus: confira as evidéncias: https://www.sbmfc.org.br/
noticios/grovidez—e—coronovirus—conﬁro—os—evidencios/

SBMF, 13.05.2020. Recomendagbdes da SBMFC para a APS durante a Pandemia de COVID-19: www.sb-
mfc.org.br/noticias/recomendacoes-da-sbmfc-para-a-aps-durante-a-pandemia-de-covid-19/
Portugal. APMFG, 19.05.2020. MGF sempre na linha da frente, mesmo em tempos de pandemia: ht-
tps://apmgf.pt/2020/05/19/mgf-sempre-na-linha-da-frente-mesmo-em-tempos-de-pandemial/
Argentina. FAMFyG, 22.05.2020. Posicionamiento FAMFyG sobre las expresiones del Ministro Berni so-
bre nuestra especialidad: www.famfyg.com.ar/noticias/ver/posicionamiento-famfyg-sobre-las-ex-
presiones-del-ministro-berni-sobre-nuestra-especialidad

Chile. Colegio Médico de Chile y SOCHIMEF, 10.06.2020. Reconocimiento, recursos y atribuciones para
la Atencion Primaria de Salud como actor estratégico en el enfrentamiento de la pandemia CO-
VID-19: www.medicinafamiliar.cl/mf/wordpress/2020/06/16/activa-participacion-sochimef-en-do-
cumento-conjunto-del-colmed-respecto-de-la-aps-en-la-pandemia-covid-19/
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ANEXO 8. APORTES DEL GRUPO
DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
PARA LA CONSIGNA 1

Angel Sdnchez Romo, Flavio Dias Silva, Alfredo de Oliveira Neto, Cynthia Sanchez Centurion y Franchesca
Garcia Terreros

Los trastornos médicos, neurolégicos y por uso de sustancias (MNS, sigla en inglés) constituyen una im-
portante carga de morbilidad en todo el mundo'™3, pero su mayor impacto se siente entre las naciones
que tienen recursos limitados#*>. Por ejemplo, si bien la carencia de tratamientos de salud mental es un
fendbmeno mundial, todavia la escasez es desproporcionadamente amplia en los paises en transicion
econdmica®’. En algunos territorios ricos este déficit general de tratamiento es de hasta el 53%, pero llega
al 78% en algunos paises de la misma regidn con Menos recursos®.

Mds del 80% de las personas con trastornos mentales viven en paises de ingresos bajos y medianos
(LMIC, sigla en inglés), y la mayoria de estos se encuentran en el Africa subsahariana, el sudeste de Asia,
Ameérica del Sur, Mesoamérica, América Latina y el Medio Oriente. Las caracteristicas comunes de estos
territorios incluyen unos bajos ingresos per capita y una pobreza generalizada, con alrededor del 50% de
sus ciudadanos viviendo por debajo del umbral de pobreza®®.

De acuerdo con el reporte de la OMS sobre la carga de enfermedad del 2018, los trastornos mentales,
neurologicos especificos, los debidos al consumo de sustancias y el suicidio constituyen un subgrupo de
enfermedades, y afecciones, que son una causa importante de discapacidad y mortalidad. Ademas, su-
ponen una tercera parte de todos los afos perdidos por discapacidad (APD), asi como una quinta parte
de todos los afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD) en la Region de las Américas’.

En ese sentido, los trastornos depresivos son la principal causa de discapacidad y, cuando se considera
esta junto con la mortalidad, suponen el 3,4% del total de los AVAD y el 7,8% del total de los APD. El se-
gundo subgrupo en importancia abarca los trastornos de ansiedad, con un 2,1% y un 4,9% del total de los
AVAD y de los APD, respectivamente. Por otro lado, la autoagresion y los trastornos por dolor (trastornos
somatomorfos con dolor predominonte) suponen, respectivamente, el 6% de los AVAD vy 4,7% de los
APD. América del Sur, en generadl, tiene mayores proporciones de discapacidad debida a enfermedades
mentales comunes. En comparacion con otras subregiones, Centroamérica tiene una mayor proporcion
de discapacidad por el trastorno bipolar y los trastornos de comienzo habitual en la infancia y ado-
lescencia, asi como por la epilepsia. De hecho, Estados Unidos y Canadd sufren una carga elevada de
discapacidad por esquizofrenia y demencia, asi como por las tasas abrumadoras de trastornos debidos
al consumo de opioides.

Por todo esto es importante establecer estrategias e intervenciones articuladas con las instituciones y
organizaciones que estdn trabajando en la salud mental. Para ello se hace indispensable fortalecer las
competencias del médico y médica de MF/MFyC como lider del equipo multidisciplinario en la APS, ob-
jetivo que se puede lograr con la participacion activa de la comunidad en el proceso de mejora. Asi, se
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identifica la necesidad de establecer los siguientes objetivos en relacion con el perfil y el desemperio de
los y las especialistas en MF/MFyC:

Estandarizar las competencias y habilidades del personal médico de MFyC para el abordaje de la
salud mental en los escenarios de la persona, la familia y la comunidad.

Promover la formacién de comités de salud mental y comunitaria en las sociedades de MF/MFyC
de la regién e Iberoamérica.

Fortalecer la red de instituciones y personas que ya estdn trabajando en la salud mental con un
enfoque de derecho para contribuir a la cohesion social y comunitaria.

La atencion de la salud mental se sigue prestando mayoritaricomente en los hospitales psiquidtricos y los
abusos de los derechos humanos, asi como las prdcticas coercitivas, siguen siendo demasiado habitua-
les. Sin embargo, la prestacion de una atencion de salud mental basada en la comunidad que respete
los derechos humanos, y se centre en la recuperacion, estd demostrando ser eficaz y rentable segin la
evidencia actual.

La atencion de la salud mental, recomendada en las nuevas orientaciones, debe prestarse en la comu-
nidad y no solo debe abarcar este problema, sino también el apoyo para la vida cotidiana, como facilitar
el acceso al alojamiento y los vinculos con los servicios de educacidon y empleo. Por eso, es hecesaria una
transicion mucho mas rdpida hacia unos servicios de salud mental redisefados, donde sea fundamen-
tal fortalecer las competencias de los equipos de profesionales de la salud para un abordaje comunita-
rio. El médico y médica de familia tienen un rol especifico:

Brindar cuidados de salud mental con un enfoque de los derechos.

Articular la red de salud mental en la comunidad con la participacion de los usuarios y familiares,
y asi favorecer la transicion de un modelo centrado en la enfermedad hacia otro focalizado en la
personga, la familia y la comunidad.

Promover un enfoque mds holistico que tenga en cuenta las circunstancias y los deseos especifi-
cos de la personag, y que ofrezca una variedad de perspectivas para el tratamiento y el apoyo con
cambios significativos en el sector social.

Sus atribuciones se desarrollan en torno a las caracteristicas de la especialidad. Asi, las propiedades
centrales que definen a la disciplina se relacionan con las habilidades que todo especialista en MF/MFyC
debe dominar. De acuerdo con lo establecido, se pueden agrupar en seis competencias bdsicas'

j—

Gestidn de la AP.

Atencion centrada en la persona.

Habilidades especificas para resolver problemas.
Enfoque integral.

Orientacion comunitaria.

® o A w N

Modelo holistico.
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Por ello, el grupo de trabajo de salud mental de la CIMF reconoce el aporte del Arbol WONCA, producido
por el colegio suizo de AP, y reconoce tres competencias fundamentales para el abordaje de la salud
mental:

1. Enfoque centrado en la persona: relacion personal médico-persona intervenida, centrada en la
persona y su contexto, que explora la dolencia y la enfermedad, aprovecha el atributo de la longi-
tudinalidad y promueve el empoderamiento del paciente.

2. Enfoque integral: desarrolla la promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion, y ademads
aborda problemas de salud agudos y crénicos.

3. Modelo holistico: se ocupa de los problemas en su dimensiones fisica, psicoldgica, social, cultural
y existencial.

El grupo de trabajo de salud mental de la CIMF también ha ratificado las competencias bdsicas en salud
mental en la APS publicadas en enero del 2018 en la WONCA®B. Como consecuencia, pueden dominios
para considerarse seis dominios atribuibles a las competencias bdasicas del médico y médica de MF/
MFyC en la AP de salud mental.

1. Valores: los médicos y médicas de MF/MFyC tratan a las personas con problemas de salud mental
con dignidad y respeto.

2. Habilidades de comunicacién: el personal médico de MF/MFyC adopta enfoques centrados en la
persona para evaluar, gestionar los recursos y apoyar a las que tienen problemas de salud mental.

3. Evaluacién: el equipo médico de MF/MFyC identifica y diagnostica problemas comunes de salud
mental, y puede identificar problemas graves de salud mental y evaluar el riesgo.

4. Manejo: los médicos y médicas de MF/MFyC brindan cuidados a los problemas comunes de salud
mental, y salud fisica, de las personas con problemas graves de bienestar mental.

5. Colaboracién y derivacién: el personal médico de MF/MFyC utiliza una variedad de opciones y re-
cursos disponibles para el cuidado de las personas con problemas de salud mental y los adaptan
a las necesidades de las personas y cuidadores.

6. Préctica reflexiva: los médicos y médicas de MF/MFyC cuidan de su propia salud y bienestar.

A continuacion, cabe proponer algunas competencias dentro de los dominios propuestos para incluirlas
dentro del perfil de la especialidad en MF/MFyC:

Valores:

> Los médicos y médicas de MF/MFyC brindan cuidados a las personas con problemas de salud
mental, y discapacidad psicosocial, con un enfoque de derechos humanos.

Evaluacion:

» El personal médico de MF/MFyC es consciente de que los problemas psicosociales deben abor-
darse a nivel individual, familiar y comunitario.

> El equipo médico de MF/MFyC utiliza herramientas bdésicas para la evaluacion del funcionamien-
to familiar.

» Los médicos y médicas de MF/MFyC son conscientes de que los problemas de violencia de géne-
ro y del grupo familiar son un factor de riesgo para la salud mental.

> El personal médico de MF/MFyC aplica herramientas bdsicas para la evaluacién social-comuni-
taria™.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

Manejo-avanzadas:

» Es capaz de identificar los problemas relacionados con el uso de sustancias, y es capaz de ma-
nejar los problemas mads frecuentes con el alcohol y el tabaco.

» Los médicos de MF/MFyC identifican junto con el usuario el proceso de discontinuidad progresiva
y segura del medicamento psiquidtrico, generalmente con el apoyo de servicios especializados
en salud mental.

Colaboracion y derivacion:

» Elmédico y médica de MF/MFyC trabaja en conjunto con las redes comunitarias que existen en el
territorio, ya sean culturales, deportivas, de asistencia social, politicas, etc.

» El personal médico de MF/MFyC conoce los principios de cuidados colaborativos entre la AP y la
especializada en salud mental, y defiende esta prdctica en sustitucion a los modelos tradiciona-
les de derivacion®.

> El equipo médico de MF/MFyC aplica herramientas basicas para el enfoque comunitario, como
la prescripcion social®.

Aportes para la implementacion o accion:

» Generacion de espacios colectivos de formacion permanente: circulos de conversacion, jorna-
das, seminarios, grupos de estudio, grupos de aprendizaje basado en casos (como la metodo-
logia ECHO), entre otros.

» Implementar los Comités de Salud Mental Comunitaria en las sociedades de MFyC de la region
e Iberoamérica con la finalidad de orientar el desarrollo del plan de fortalecimiento de las com-
petencias en salud mental.

» Fomentar los planes de salud mental a nivel local con la participacion de la comunidad.
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ANEXO 9. APORTES DEL GRUPO
DE TRABAJO DE SALUD AMBIENTAL
PARA LA CONSIGNA 1

Paola Rava Dellepiane

El proceso de salud de las personas, familias y comunidades estd en estrecha relacion con el ambiente.
Es por esto que el médico y médica de MFyC se interesa y le es importante, para su prdctica profesional
cotidiana, saber en dénde viven y trabajan las personas y poblaciones a cargo de su atenciéon. En una
concepcion amplia, el ambiente comprende dimensiones bioldgicas, fisicas, quimicas, sociales, politi-
cas, econdmicas y culturales interrelacionadas. Asi, es en este contexto interrelacionado en donde se
suceden procesos complejos que pueden favorecer el bienestar o, por el contrario, generar un dano al
bienestar. Entonces, esta determinacion social de la salud es en la que se debe poner la atencion.

Desde hace mas de 150 anos se han producido cambios répidos a nivel planetario en la forma en que
el ser humano habita el planeta, Io que ha producido modificaciones en la forma de vivir, asi como de
enfermar y morir de las personas. Otras modificaciones han sido la urbanizacion con una migracion de la
poblacién hacia zonas costeras, el aumento del consumo (de energia, agua y bienes naturales), el desa-
rrollo del conocimiento y la tecnologia en diversas dreas, la industrializacion de los procesos productivos,
especialmente en la produccidn de alimentos, y los cambios en la comunicacion.

Esto ha contribuido, por un lado, a mejoras en el campo de la salud con un aumento de la expectativa
de vida al nacer, o una disminucion de la mortalidad infantil. Sin embargo, por otro lado, ha producido un
deterioro sin precedentes en los ecosistemas que sostienen la vida, y de los cuales dependen la salud y la
supervivencia de la especie y de las demds con las que se comparte el planeta, la casa de todos y todas.
Tanto las mejoras en los indicadores de salud, como el deterioro ambiental y sus consecuencias deleté-
reas para la salud, no se han producido en forma homogénea en relacion con la distribucion geografica
en los territorios, ya que América Latina es una de las regiones con un mayor sufrimiento en este sentido.

Las poblaciones originarias de América son reconocidas por cosmovisiones donde la relacion del ser hu-
mano con el ambiente es, conceptualmente, diferente. Siguiendo esta linea, las personas forman parte
de un sistema amplio de la vida en donde cada elemento tiene un lugar y una relacidon de interdepen-
dencia con las demds partes que hacen al sistema, donde esa interrelacion tiene el sentido de sostener
la vida. Asimismo, otros elementos presentes en el ambiente son las montanas, los rios, etc, que poseen
su singularidad, razén de existencia y cardcter sagrado, es decir, son merecedoras de cierto respeto y
cuidado. En este sentido, han ayudado a las personas, ademds, a reconceptualizar la relacion de equili-
brio entre la salud humana y el medioambiente a través de la idea del buen vivir.

Por tanto, se propone:
Incluir en el perfil del médico y médica de MFyC habilidades y competencias que integren al am-

biente como elemento fundamental en la determinacion de los procesos de salud y enfermedad
de las personas, las familias y los territorios.
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Competencias a promover y desarrollar:
El personal médico de MF/MFyC debe ser capaz de:

1. Relacionar los procesos sociales y ambientales de su territorio de responsabilidad con los proble-
mas de salud de la poblacidn asistida.

2. Tener una mirada clinica que identifique posibles etiologias/causas en el ambiente al motivo de
consulta o problema de salud que trae la persona.

3. Trabajar con otros/as integrantes del equipo de salud y/o con otros sectores de la comunidad en:

» La identificacion de procesos destructivos o beneficiosos para la salud en relacion con el am-
biente, y que esta sea una tarea continuada de monitoreo en el territorio.

» El desarrollo de propuestas de abordaje de las situaciones problematica identificadas, asi como
en la potenciacion y el apoyo de los procesos beneficiosos.

» La integracidn de estas tareas en la diversidad social y de saberes presente en el territorio.
» Lareduccion del impacto ambiental que genera el proceso de atencién a la salud en su servicio.

4. Tener una perspectiva planetaria de los procesos de determinacion de la salud actuando local-
mente en el cuidado de la vida.

Se entiende que las dreas de atencion y desarrollo de este grupo de trabajo (GT) estdn en consonancia
con toda la practica de la MFyC, pero en especial contacta con dreas atendidas por algunos otros GT de
la CIMF, por lo que se entiende que las habilidades y competencias mencionadas arriba pueden verse
desarrolladas en conjunto con otras de estos GT:

Espiritualidad y salud: la inclusion de la cosmovision de los pueblos originarios.

Prevencion cuaternaria: racionalidad en el uso de los recursos, evitar el dafo al ambiente que ge-
nera el propio proceso de atencidn a la salud y los residuos del sistema sanitario.

Rural: adecuacidon y comprension de los procesos productivos extractivistas que se suceden en el
medio rural en que generan dafo en los ecosistemas que enferman a las poblaciones, la exclusion
social, el empobrecimiento, la migracion forzada de poblacion campesina e indigena a los cinturo-
nes de las ciudades, pérdida de diversidad bioldgica y cultural.

yv  WONCA-CIMF. Proclama por la salud de los pueblos y del planeta [Internet]. Montevideo. 2015. Disponible en:
www.sbmfc.org.br/wp-content/uploads/media/proclama%20salud%20pueblos%20y%20planeta%20(1) pdf

»  WONCA Working Party on the Environment, the Planetary Health Alliance y the Clinicians for Planetary Health Wor-
king Group. Declaration calling for Family Doctors of the world to act on Planetary Health [Internet]. 2019. Disponible
en: www.wonca.net/site/DefaultSite/filesystem/documents/Groups/Environment/2019%20Planetary%20health.pdf

v Payan S, Monsalvo J. Salud de los ecosistemas: desde el sentimiento de pertenecer a la naturaleza [Internet].
Argentina: Altaalegremia; 2009. Disponible en: www.altaalegremia.com.ar/contenidos/Salud_de_los_Ecosiste-
mas.html
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ANEXO 10. APORTE DEL GRUPO DE TRABAJO
DE PREVENCION CUATERNARIA

Y SOBREMEDICACION DE LA CIMF

PARA LA CONSIGNA 1

Fernando Cdceres Herrera, Monica Nivelo Clavijo y Edgar Ledn Segovia

Dados los cambios demogrdficos en el aumento de la expectativa de vida con el envejecimiento pobla-
cional han emergido problemas de salud asociados a la cronicidad, multimorbilidad y polifarmacia, lo
que ha provocado un riesgo de sobremedicalizacion con base en el sobrediagndstico, sobretratamiento
y sobretamizaje. Esto incrementa las probabilidades de aumento en cascada del uso de medicamentos
y de prescripciones potencialmente inadecuadas. También lleva, como se ha apuntado, a una sobreme-
dicalizacién de la atencion y la demanda de la poblacion.

Ante esto, desde la conceptualizacion de los niveles de prevencion surge la propuesta de la prevencion
cuaternaria definida como: «Acciones implementadas para identificar a un paciente o a una poblacién
en riesgo de sobremedicalizacion, protegerlos de intervenciones médicas invasivas, y proponerles pro-
cedimientos y/o cuidados éticamente aceptables»'.

En ese contexto, en un sistema de salud con una RISS basada en la AP como una estrategia de cuidados
continuos, integrales, centrados en la persona, familia y comunidad (asi como en un modelo de atencién
integral orientado a la prevencion y promocion de la salud), es de esperar que se integre la prevencion
cuaternaria como una perspectiva que permita implementar las acciones que eviten la sobremedica-
lizacioén.

Aportar al enriquecimiento del perfil de formacion del médico y médica de MF/MFyC.

La prevencion cuaternaria es una caracteristica del ejercicio profesional del personal médico de MF/
MFyC y de gestion que debe ser desarrollada en su perfil de formacion. Para ofrecer una atenciéon de
alta calidad, segura y centrada en la persona, los y las especialistas deben desarrollar competencias
de lectura critica basada en la evidencia y con un marco bioético sélido para beneficio de la persona
intervenida y su familia, lo que crea, ademads, un entorno sostenible y eficiente en el sistema de salud. Asj,
la prevencion cuaternaria debe plantearse como un insumo de intervencion tanto del médico y médica
como del sistema con una légica de eficiencia y eficacia centrada en la persona. Ademads, estaba debe
basarse en una relacion individualizada de respeto para una toma de decisiones compartidas.
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El perfil CanMEDS (Canadd) permite detallar las competencias esperables para un médico y médica
orientado al trabajo con la familia y la comunidad, segdn las cuales se definen los roles del médico y
médica experto, el comunicador y comunicadoraq, el colaborador y colaboradora, el lider, el promotor y
promotora de la salud, el académico y académica y los equipos profesionales. En ese marco, cabe hacer
un énfasis en las competencias en las cuales la perspectiva de la prevencion cuaternaria puede hacer
un aporte para enriquecer el perfil de un y una especialista de MF/MFyC. A continuacion, se detallan, con
base en el perfil CanMEDS y la seleccidn del GT, los siguientes objetivos:

Médico y médica experto
Practicar la medicina dentro de un marco definido de prdctica y pericia.

» Reconocer y responder ala complejidad, la incertidumbre y la ambigtedad inherentes a la prac-
tica médica.

Realizar una evaluacion clinica centrada en la persona intervenida y establecer un plan de manejo.

» Obtener una historig, efectuar un examen fisico, seleccionar investigaciones apropiadas e inter-
pretar sus resultados con el objetivo de diagnodstico y tratamiento, la prevencion de enfermeda-
des y promocién de la salud.

» Establecer objetivos de la atencidn, en colaboracion con las personas asistidas y sus familias, que
pueden incluir la reduccion de la velocidad de la progresion de la enfermedad, el tratamiento de
los sintomas, la cura, la mejora del funcionamiento y los tratamientos paliativos.

» Establecer un plan de tratamiento centrado en la persona.
Establecer planes para la atencion continua y, cuando corresponda, una consultoria oportuna.

» Implementar un plan de atencidn centrado en la persona que apoye la atencidn continua y el
seguimiento de los exdmenes, la respuesta al tratamiento y las consultas adicionales.

Contribuir activamente, en forma individual y como parte de un equipo de salud, a la mejora conti-
nua de la calidad de atencidn en salud y la seguridad de la persona en tratamiento.

» Adoptar estrategias que promuevan la seguridad de la persona y que aborden los factores hu-
manos y del sistema.

Comunicador y comunicadora
Establecer relaciones terapéuticas profesionales con las personas tratadas y sus familias.

» Comunicarse utilizando el enfoque centrado en la personag, que fomenta su confianza y autono-
miq, y que se caracteriza por la empatia, el respeto y la compasion.

» Optimizar el ambiente fisico para la comodidad, dignidad, intimidad, compromiso y seguridad
de la persona.

» Reconocer cuando los valores, los prejuicios o las perspectivas de las personas asistidas, el per-
sonal médico u otros profesionales de la salud pueden tener un impacto en la calidad de la
atencion, y modificar el abordaje de la persona si es pertinente.

» Responder a la conducta no verbal de la persona atendida para mejorar la comunicacion.
» Manejar los desacuerdos y las conversaciones con una alta carga emocional.

» Adaptarse a las necesidades y preferencias particulares de cada persona, asi como a su situa-
cidn clinica y sus circunstancias.
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Obtener y sintetizar informacion precisa y relevante incorporando las perspectivas de las personas
atendidas y sus familias.

» Usar técnicas de entrevista centradas en la persona para recopilar, de forma eficaz, la informa-
cidén biomédica y psicosocial pertinente.

» Proporcionar una estructura clara para una atencién clinica y dirigir adecuadamente un en-
cuentro con la persona en tratamiento.

» Buscar y sintetizar informacion pertinente de otras fuentes, incluyendo la familia de esa persong,
con el consentimiento de esta.

Compartir con las personas asistidas y sus familias informacion y planes respecto de la atencién
de salud.

» Compartir informacion y explicaciones que sean claras, precisas y oportunas comprobando su
comprension.

» Revelar alas personas y sus familias los incidentes que comprometan la seguridad de la persona
en tratamiento en forma precisa y adecuada.

Involucrar a las personas y sus familias en el desarrollo de planes que consideren sus necesidades
y objetivos de salud.

» Facilitar las conversaciones con las personas atendidas y sus familias de una manera respetuo-
sq, culturalmente adecuada y sin prejuicios.

» Usar habilidades y estrategias de comunicacion que ayuden a las personas y sus familias a to-
mar decisiones informadas acerca de su salud.

Documentar y compartir informaciéon escrita y electronica de las atenciones a esa persona para
optimizar el proceso de toma de decisiones clinicas, asi como su seguridad, confidencialidad y
privacidad.

» Compartir informacion con las personas atendidas y otras distintas de una manera que se res-
pete la privacidad y confidencialidad y mejore la comprension de esta informacion.

Colaborador y colaboradora
Trabajar efectivamente con otros equipos médicos y profesionales de la salud.

» Negociar con otros equipos médicos y profesionales de la salud responsabilidades compartidas
y superpuestas, tanto en las atenciones episddicas como en el cuidado continuo de la persona
atendida.

» Participar en la toma de decisiones compartidas con otros equipos médicos y profesionales de
la salud de forma respetuosa.

Trabajar con otros equipos médicos y profesionales de la salud para promover la comprension
mutua, el manejo de las diferencias y la resolucion de los conflictos.

» Implementar estrategias para promover la comprension mutua, el manejo de las diferencias y la
resolucién de los conflictos, de manera que se fomente una cultura de colaboracion.

Derivar la atencién de una persona a otro profesional de la salud para facilitar la continuidad de
una labor segura.

» Determinar cuando la atencion debe ser derivada a otro médico y médica o profesional de la
salud.

» Generar una derivacion segura de la atencidn de la persona a otro y otra profesional, lugar de
atencidn o etapa de cuidado, utilizando la comunicacion verbal y escrita.
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Lidler
Contribuir a la mejora de la entrega de atencion de salud en los equipos, organizaciones y sistemas.

» Contribuir a la promocion de una cultura de seguridad de la persona en tratamiento.

» Para promoverlag, seguir un sistema de calidad en la atencion: uso de las tecnologias, revision del
sistema de gestion y deteccion de incidentes.

Demostrar un liderazgo en la prdctica profesional:
» Facilitar cambios en el sistema para mejorar la atencién a la persona.
Promotor y promotora de la salud

Responder a las necesidades de salud de cada persona abogando con ellas tanto dentro como
fuera del entorno clinico.

» Trabajar con las personas atendidas, su familia y su comunidad para que aborden los determi-
nantes de salud y su influencia en la seguridad de la atencidn y los procedimientos y tratamien-
tos de la enfermedad, asi como también en las pautas de intervencion no farmacolbgica.

» Establecer un proceso de mejora continua que trascienda los niveles para garantizar la seguri-
dad de la persona y la utilizacion adecuada, pertinente y basada en la evidencia de tecnologia
tanto de atencién individual como colectiva.

Académico y académica
Integrar a la prdctica la mejor evidencia posible.

» Evaluar criticamente la integridad, la confiabilidad y la aplicabilidad de la investigacion vy la lite-
ratura relacionada con la salud.

» Integrar la evidencia en la toma de decisiones en su prdctica.
Contribuir a la creacion y la difusion de conocimientos y de précticas aplicables a la salud.

» Demostrar la comprension de los principios cientificos de la investigacion e indagacion acadé-
mica, asi como de la funcion de la evidencia en la atencion de salud.

» Identificar los principios éticos para la investigacion e incorporarlos en la obtencidon del con-
sentimiento informado considerando los posibles danos y beneficios, asi como las poblaciones
vulnerables.

El'y la profesional

Demostrar un compromiso con la sociedad reconociendo y respondiendo a las expectativas que
esta tiene sobre la atencién de salud.

» Evidenciar un compromiso con la seguridad de las personas y la mejora de la calidad de la aten-
cion.

El GT de la CIMF dedicado a la prevencion cuaternaria puede contribuir a este desarrollo a través de
lineas de investigacion y formacion en sobremedicalizacion, sobretamizaje, polifarmacia, desmedicali-
zacion, prescripcion prudente, cascada de la prescripcion, deprescripcion, toma de decisiones compar-
tidas e inercia terapéutica.
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1. Jamoulle M. Quaternary prevention, an answer of family doctors to overmedicalization. Int J Health Policy Manag
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ANEXO 11. APORTES DEL GRUPO
DE TRABAJO DE MUJERES MEDICAS
FAMILIARES PARA LA CONSIGNA 1

Capacidad para la promocién de la igualdad y equidad en los equipos de salud y la poblaciéon a la
que atiende con sensibilidad, especialmente con un lenguaije libre de sexismo y misoginia.

Contar con los conocimientos teéricos y las habilidades practicas para realizar la prevencion, el
diagndstico oportuno e indicar el tratamiento adecuado en las mujeres, especialmente cuando se
trate de las caracteristicas bioldégicas y sociales especificas de dicho sexo.

Contar con las herramientas en docencia acordes al presente y con las bases para innovar en la
educacion médica hacia el futuro.

Habilidades para contrarrestar los prejuicios, costumbres y todo tipo de prdcticas que se basen en
la premisa de inferioridad de acuerdo con el género, o en |os roles estereotipados que mantienen o
exacerban la violencia contra las mujeres.

Capacidad para promover el ejercicio de las masculinidades saludables, la erradicacion de las
violencias y de los micromachismos.
Habilidad para el manejo de las TIC en la educacion y la telemedicina.

Capacidad de crear contenidos digitales con una perspectiva de género, libres de sexismo, misogi-
nia y con un enfoque intercultural.

Habilidad para realizar docencia en linea, garantizando la utilizacion de lenguaje no sexista, prote-
giendo los derechos de las mujeres y los grupos histéricamente vulnerados.

Habilidad para utilizar las técnicas diddcticas iddneas de acuerdo con el contexto en el que se en-
cuentre: el consultorio con una sola persona, con un grupo familiar, una comunidad, en un aula o un
espacio virtual; y segun el grupo de edad y género.

Sensibilidad y formacién suficientes para actuar desde la prdctica clinica en la prevencion, aten-
cidn y erradicacion de las violencias contra las mujeres.

Contar con las bases tedrico-filoséficas y la sensibilizacion para comprender la determinacion so-
cial de la salud y el género con una aplicacion transdiciplinaria.

Desarrollar las destrezas en la investigacion educativa, bdsica y clinica con perspectiva de género.
Aplicar de manera transversal el enfoque de género en la prdctica clinica, comunitaria, asistencial,
académica y administrativa.

Contar con conocimientos tedricos amplios y habilidades clinico-prdcticas para la atencién ideal e
integral de las ninas, adolescentes y mujeres violentadas sin revictimizar.

Dominar y poner en préctica los protocolos para la prevencion y proteccion de las violencias en las
mujeres y los grupos histéricamente vulnerados.

Desarrollar las habilidades clinicas para ejercer, desde el enfoque intercultural, abogando por la
proteccion de los derechos de las ninas, los nifos, los y las adolescentes, las mujeres y los grupos
histéricamente vulnerados.
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Ser capaz de otorgar atencion integral a las nifas, los nifos y las y los adolescentes institucionali-
zados. Asi como sensibilidad para priorizar la atencién médica y realizar una investigacion social y
clinica que ayude a mejorar su estado de salud.

Fuerte sentido de la responsabilidad por el cuidado total de las personas.

Tener en cuenta la inclusion social, asi como los tipos de familia durante la salud, la enfermedad y
rehabilitacion.

Fomentar los puestos de liderazgo en salud para las mujeres a nivel académico, directivo y de ges-
tion garantizando la paridad 50-50%.

Ejercer su liderazgo para lograr politicas publicas sobre la educacion médica, el trabajo y la remu-
neracion igualitaria entre los hombres y las mujeres.

Capacidad de establecer empatia y sentir compasion sincera por las mujeres médicas.

Habilidad para tratar comodamente los mdltiples problemas que se manifiesten en la persona
atendida, la familia o la comunidad teniendo en cuenta la inclusidon de todas las personas.

Contar con herramientas y habilidades para enfrentar los retos intelectuales, sociales y técnicos
en las mujeres, con perspectiva de género, erradicando las violencias en las mujeres y los grupos
histéricamente vulnerados.

Habilidad para apoyar a las nifas, los nifos, las y los adolescentes y jovenes durante el proceso de
crecimiento y desarrollo fortaleciendo la educacion en salud con perspectiva de género.

Habilidad para realizar diagndsticos en la calidad de la atencidon que permitan tomar decisiones
certeras para el uso adecuado del gasto publico.

Reforzar las capacidades de las familias y buscar acciones que promuevan el desarrollo integral de
las ninas, los nifos y las y los adolescentes.

Habilidad para ayudar a las personas en tratamiento a enfrentarse a los problemas cotidianos, y
mantener una postura homeostatica en la familia y la comunidad.

Capacidad para actuar en la coordinacion de todos los recursos de salud requeridos en la atencién
a la persona.

Entusiasmo por el aprendizaje continuo y la satisfaccion que resulta de mantener un conocimiento
médico actual.

Habilidad para mantener la calma en momentos de tensidon y para reaccionar rapidamente con
l6gica y efectividad.

Deseo permanente de identificar problemas en la etapa mds temprana posible o de prevenir com-
pletamente la enfermedad.

Sélido deseo de obtener la maxima satisfaccion de las personas con una prdctica médica de cali-
dad. Para ello debe partir del reconocimiento de la necesidad de incrementar, permanentemente,
en las personas la confianza en el desempeno profesional de las médicas y médicos.

Habilidad y compromiso para la educacion de las personas en tratamiento y la familia sobre la pre-
vencion, el proceso de salud y enfermedad en las mujeres y los grupos histéricamente vulnerados.
Capacidad de gestion, coordinacion y trabajo interdisciplinario e interinstitucional para la atencién
integral y libre de violencias de las ninas,

las adolescentes, las mujeres y los grupos histéricamente vulnerados.

Capacidad y habilidad de otorgar una atencion integral y de calidad en las mujeres y los hombres
transexuales.

Aplicar los conceptos de la APS de manera efectiva y eficaz.
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ANEXO 12. APORTES DEL GRUPO
DE TRABAJO DE MUJERES MEDICAS
FAMILIARES PARA LA CONSIGNA 2

Zitlalli Portillo Garcia, Lilia Turquina Gonzdlez Cérdenas, Amarantha Nieto Trujillo, Karen Jasso, Viadimir
Reyes Salinas, Claudia Marcela Guerrero Flores, Maria de la Caridad Casanova Moreno, Johana Paola
Carranza Cepeda y Jenny Patricia Villa Fajardo

Evaluar las competencias y habilidades propuestas mediante los siguientes métodos:

Razonamiento clinico en situaciones que impliquen incertidumbre.

Ejercicios estandarizados del paciente vinculando una fisiopatologia y un razonamiento clinico.
Escenarios simulados.

Ejercicios de trabajo colaborativo.

Examen clinico objetivo estructurado.

Evaluacion por pares de la profesionalidad.

Portafolios de cintas de video.

Capacidad para la promocién de la igualdad y equidad en los equipos de salud y la poblaciéon a la
que atiende con sensibilidad, especialmente en el lenguaije libre de sexismo y misoginia.

Contar con los conocimientos teéricos y las habilidades practicas para realizar la prevencion, el
diagndstico oportuno e indicar el tratamiento adecuado en las mujeres, especialmente cuando se
trata de las caracteristicas bioldgicas y sociales especificas de dicho sexo.

Habilidad para contrarrestar prejuicios, costumbres y todo tipo de prdcticas que se basen en la
premisa de inferioridad de acuerdo con el género, o en los roles estereotipados que mantienen o
exacerban la violencia contra las mujeres.

Capacidad para promover el ejercicio de las masculinidades saludables, la erradicacion de las
violencias y de los micromachismos.

Capacidad para la creacidon de contenidos digitales con perspectiva de género, libres de sexismo,
misoginia y con un enfoque intercultural.

Habilidad para realizar la docencia en linea garantizando la utilizacion de un lenguaje no sexista y
protegiendo los derechos de las mujeres y los grupos histéricamente vulnerados.

Habilidad para utilizar las técnicas didacticas idoneas de acuerdo con el contexto en el que se en-
cuentre: el consultorio con una sola persona, con un grupo familiar, una comunidad, en el aula o en
el espacio virtual;, segln el grupo de edad y género.
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Sensibilidad y formacién suficientes para actuar desde la prdctica clinica en la prevencion, aten-
cion y erradicacion de las violencias contra las mujeres.

Contar con las bases teoricofilosoficas y la sensibilizacion para comprender la determinacion social
de la salud y el género con una aplicacion transdiciplinaria.

Desarrollar las destrezas en la investigacion educativa, bdsica y clinica con perspectiva de género.

Habilidad para realizar diagndsticos en la calidad de la atencidon que permitan tomar decisiones
certeras para el uso adecuado del gasto publico, y la distribucion adecuada de los recursos, invir-
tiendo en la equidad de género.

Aplicar de manera transversal el enfoque de género en la practica clinica, comunitaria, asistencial,
académica y administrativa.

Contar con conocimientos tedricos amplios y habilidades clinico-prdcticas para la atencién ideal e
integral de las ninas, adolescentes y mujeres violentadas sin revictimizar.

Dominar y poner en prdctica los protocolos para la prevencion y proteccion de las violencias en las
mujeres y los grupos histéricamente vulnerados.

Desarrollar las habilidades clinicas para ejercer, desde el enfoque intercultural, abogando por la
proteccion de los derechos de las nifas, los nifos, las y los adolescentes, las mujeres y los grupos
histéricamente vulnerados.

Ser capaz de otorgar una atencién integral a las ninas, los ninos y las y los adolescentes institucio-
nalizados. Asi como sensibilidad para priorizar la atencidn médica y realizar una investigacion sociall
y clinica que ayude a mejorar su estado de salud.

Fomentar los puestos de liderazgo en salud para las mujeres a nivel académico, directivo y de ges-
tion garantizando la paridad 50-50%.

Ejercer su liderazgo para lograr politicas publicas sobre la educacion médica, el trabajo y la remu-
neracion igualitaria entre los hombres y las mujeres.

Capacidad de establecer empatia y sentir compasion sincera por las mujeres médicas.

Contar con herramientas y habilidades para enfrentar los retos intelectuales, sociales y técnicos en
las mujeres, con perspectiva de género, erradicando las violencias en todas las personas.

Habilidad para apoyar a las nifas, los nifos, las y Ios adolescentes y jOvenes durante el proceso de
crecimiento y desarrollo fortaleciendo la educacion en salud con perspectiva de género.

Reforzar las capacidades de las familias y buscar acciones que promuevan el desarrollo integral de
las ninas, los nifos y las y los adolescentes.

Sélido deseo de obtener la maxima satisfaccion de las personas con una prdctica médica de cali-
dad. Para ello debe partir del reconocimiento de la necesidad de incrementar, permanentemente,
en las personas la confianza en el desempenfo profesional de las médicas y médicos.

Habilidad y compromiso para la educacion de las personas en tratamiento y la familia sobre la
prevencion, el proceso de salud y la enfermedad en las mujeres y los grupos histéricamente vulne-
rados.

Capacidad de gestion, coordinacion y trabajo interdisciplinario e interinstitucional para la atenciéon
integral y libre de violencias de las nifas, las y los adolescentes, las mujeres y los grupos historica-
mente vulnerados.

Capacidad y habilidad de otorgar una atencidn integral y de calidad en las mujeres lesbianas, las
mujeres y los hombres transexuales.

Capacidad para detectar y diagnosticar las violencias que ponen en riesgo la vida de las mujeres,
asi como la habilidad de activar las redes de apoyo formales, primarias y secundarias con el fin de
proteger y salvaguardar a la victima y, en su caso, a sus hijas e hijos.
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ANEXO 13. APORTES DEL GRUPO
DE TRABAJO DE MUJERES MEDICAS
FAMILIARES PARA LA CONSIGNA 3

Amarantha Nieto Trujillo, Viadimir Reyes Salinas, Zitlalli Portillo Garcia, Maria de la Caridad Casanova Mo-
reno, Johana Paola Carranza Cepeda, Claudia Marcela Guerrero Flores, Jenny Patricia Villa Fajardo, Lilia
Turquina Gonzdalez Cardenas y Karen Jasso

Garantizar un ambiente de trabajo libre de violencias para las médicas y residentes de MF.

Establecer leyes y reglamentos que garanticen la paridad de género 50-50% en los puestos de de-
cision y/o liderazgo en las instituciones de salud.

Capacitar y realizar los reforzamientos educativos a lo largo del tiempo a todo el personal de salud
y poniendo especial énfasis en las médicas y médicos en cuestiones de: derechos humanos, dere-
chos de las mujeres, derechos de las ninas, los ninos y las y los adolescentes, la prevencion, detec-
cién y erradicacion de las violencias contra las mujeres, la comunicacion asertiva y el lenguaje no
sexista, las masculinidades saludables, los micromachismos, la atencion integral libre de violencias
a mujeres, la comunidad LGBTIQ+ y los grupos histéricamente vulnerados.

Creacidn de un area especializada para la prevencion y erradicacion de las violencias dentro de las
unidades de salud y en el drea de docencia para garantizar la seguridad de las mujeres. Ademds
de la aplicacion de protocolos contra la violencia existentes, y en caso de no existir crearlos.

Tener protocolos para la atencion de las médicas en caso de sufrir algdn tipo de violencia garanti-
zando la no revictimizacion.

Garantizar a las residentes y a las médicas familiares que, en caso de sufrir algdn tipo de violencia,
serdn protegidas y se alejard al agresor inmediatamente se realice el reporte.

Proporcionar acompanamiento legal otorgando todas las facilidades para que se realicen las de-
nuncias penales correspondientes cuando apliquen.

Las vy los residentes de MF deben considerarse trabajadores, por lo que deberdn tener todos los
derechos y prestaciones sociales que la ley confiere a las y los trabajadores de cada pais. Deben
recibir un sueldo digno, decoroso e igual o superior al de las y los profesionales de medicina general.

Las y los residentes no realizardn actividades propias de la MF o cualquier otra especialidad sin el
acompafiamiento, guia y supervision de una tutora o docente.
Se deberad verificar con periodicidad que se cuenta con la infraestructura adecuada y segura para

el descanso y dreas de aseo (sanitarios y bafo completo) exclusivas para las residentes mujeres
en todas las sedes.

Garantizar el acceso a la atencidon médica, psicoldgica y espiritual de las y los residentes.

Atencion especial en la salud mental, deben tener un seguimiento estrecho durante su formacion
con una o un profesional de la salud mental, y con un enfoque especial en la prevencion del suicidio.

Deben establecerse medidas para que el embarazo y la maternidad no sean una limitante para
el desarrollo profesional, asi como realizar las estrategias pertinentes para la permanencia en el
posgrado durante el embarazo.
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Garantizar el derecho a guarderia en el centro laboral o cercano al mismo a residentes y médicas
familiares.

Contar en los hospitales y clinicas con lactarios, asi como con el tiempo suficiente para lactar ade-
cuadamente a sus hijas e hijos.

Garantizar que la licencia de maternidad sea de al menos seis meses, pues es el tiempo minimo
que un lactante requiere de lactancia materna exclusiva.

Garantizar una duracion de al menos treinta minutos en cada consulta para que se pueda realizar
el método clinico desde un enfoque biopsicosocial, y en si por la complejidad, en beneficio de la
salud individual, familiar, comunitaria y pudblica para equilibrar la carga laboral que existe en la APS
respecto de los otros niveles de atencion.

Prevenir el agotamiento emocional de las médicas y médicos familiares incidiendo en las causas
estructurales de cada region. En muchos paises el agotamiento se relaciona con la precariedad
laboral, la alta carga cognitiva de la pluripatologia con la que se trabaja en MFC. Tiene un impacto
emocional negativo en el PNA.

Contar con al menos 3,5 médicos (profesionales en medicina) por cada 1000 habitantes, lo que
prevalece en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe.
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ANEXO 14. APORTES DEL GRUPO
DE TRABAJO DE SALUD Y MEDIO
AMBIENTE PARA LA CONSIGNA 4

Paola Rava Dellepiane

A continuacion, se presentan aportes en relacion con diferentes situaciones de emergencia sanitaria
como lo fue la pandemia de COVID-19. En el futuro pueden ocurrir brotes similares, ya que en las ultimas
décadas se ha asistido a otras epidemias por enfermedades emergentes en relacion a los cambios
ecosistémicos que han sucedido en el planeta, y que estdn vinculados a los modelos de produccion y
desarrollo vigentes.

Muchas de estas situaciones de emergencia «inesperadas» pueden entenderse como «desastres no-
turales» y requieren respuestas de gran magnitud. Algunas pueden tener, efectivamente, el cardcter de
desastre natural por su origen (como las erupciones volcdanicas), y otras son de conocido origen antro-
pogénico o agravado por la accidon humana, como es el caso de todos los eventos vinculados al cambio
climatico, actual emergencia global sanitaria.

Un desastre natural se trata de un evento que presenta dos caracteristicas que pueden estar combi-
nadas o no. La primera resulta en una seria interrupcion del funcionamiento normal de una comunidad
o sociedad que afecta el cotidiano. Esa interrupcion envuelve, simultdneamente, pérdidas materiales y
econdmicas, asi como danos ambientales y a la salud de la poblacién a través de deterioros y enferme-
dades que pueden resultar en muertes inmediatas o posteriores. La segunda es exceder la capacidad
de una comunidad o sociedad afectada para lidiar con la situacidn utilizando sus propios recursos, lo
que puede resultar en la ampliacion de las pérdidas y dafos ambientales y de la salud mds alla de los
limites del lugar donde el evento ocurrié (Estrotegio Internacional de Reduccion del Darno, Oficina de las
Naciones Unidas para la Reduccion del Riesgo de Desastres).

Pueden ser, segun su naturaleza, hidrometeoroldgicos, geoldgicos o geofisicos y climatoldgicos. Algunas
de estas situaciones pueden predecirse con cierto grado de anticipacion, lo cual permite tomar medidas
preventivas. Los impactos sobre la salud publica no siempre son de inmediato, sino que los efectos a
mediano y largo plazo son, muchas veces, mayores que los producidos durante la fase aguda. Estos son:
el aumento de la mortalidad y morbilidad, la modificacion del patréon de las enfermedades transmisibles,
la transformacion de las enfermedades tradicionales (o con prevalencia estable) en la comunidad, la
afectacion del ambiente al generar peligros ambientales para la salud y el impacto sobre los servicios
sanitarios. Muchas veces la capacidad de respuesta inmediata se ve superada. Ademds, se producen
efectos sobre la salud mental y el comportamiento humano y la afectacion del desarrollo colectivo a
mediano y largo plazo, lo que incluye aspectos vinculados a la reconstruccion y rehabilitacion.

Los desastres naturales pueden entenderse como expresiones del modelo de desarrollo. Son producidos
socialmente y la vulnerabilidad de las sociedades o comunidades se encuentra estrecha e inversamen-
te relacionada con el nivel de desarrollo econdmico y social. En funcidn de esto, América Latina presenta
una destacada vulnerabilidad. Se prevé que la frecuencia y la intensidad de algunos tipos de fendmenos
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meteoroldgicos extremos aumenten en los proximos decenios, como consecuencia del cambio clima-
tico!, por lo que los efectos asociados con la salud aumentardn. La Convencidon Marco de las Naciones
Unidas sobre el Cambio Climatico (CMNUCC), en su articulo 1, define el cambio climético como un «cam-
bio de clima atribuido directa o indirectamente a la actividad humana que altera la composicion de
la atmésfera global y que se suma a la variabilidad natural del clima observada durante periodos de
tiempo comparables»? Esto refuerza el aporte socioambiental (del modelo de desarrollo) significativo en
la génesis del problema.

Una respuesta adecuada a un desastre natural demanda una coordinacion entre diferentes agencias o
instituciones del Estado, y a nivel local con los bomberos, la policig, los servicios de emergencias médi-
cas, el PNA, los hospitales, los servicios sociales y municipales, el transporte, la energia y la sociedad civil
organizada, entre otros, los cuales deben trabajar siguiendo un plan de accién adecuado (Plan Nacional
de Emergencia).

Sabemos que el PNA es el primer contacto de la poblacion con los servicios de salud, y también que re-
suelve al menos el 80% de los problemas de salud por los que las personas consultan. Esto no debe de ser
distinto en situaciones de emergencia, ya que estos dispositivos de atencidén en conjunto con la red con la
cual se relaciona estd presente en estas situaciones y tiene las ventajas de esa proximidad y conocimiento.

El perfil de los y las profesionales de la MFyC, que integra las diversas dimensiones que hacen a los pro-
cesos de salud y enfermedad, sus competencias clinicas, asi como el conocimiento de la poblacion vy el
territorio, entendido este como un espacio de relaciones sociales, econdmicas y politicas. Alli se ubican
diversos actores sociales con los cuales los y las profesionales de la MFyC interactuan y trabajan cotidia-
namente. Su permanencia en el territorio a través del tiempo hace que la respuesta ante un desastre o
emergencia sanitaria que integre estos especialistas serd de mayor calidad y eficacia, lo que permitird
lograr mejores resultados en el cuidado y atencion a las comunidades.

Para la consigna 4 se propone:

Destacar el lugar del médico y médica de MFyC en la atencion a la respuesta en situaciones de emer-
gencia sanitaria y la atencidn a desastres naturales, asi como el papel del PNA.

Para el desempefo adecuado en estas circunstancias, es necesario que los y las especialistas en MF/
MFyC cuenten con:

Conocimientos y competencias en relacion con:

» El lugar que ocupa el modelo de desarrollo y econdmico actual en el deterioro de los ecosiste-
mas que sostienen la vidag, en la génesis del cambio climdtico con el aumento en la frecuencia
de eventos extremos y en la emergencia de patdgenos nuevos generadores de pandemias.

» Las diferentes fases del Ciclo de Desastres:
» Antes del desastre (prevencion y promocion de la salud).
» Fase de planificacion y preparacion.
» Fase de alerta.
» Durante el desastre.
» Después del desastre.

En cada etapa hay multiples acciones a realizar en coordinacion con otros actores sociales del te-
rritorio y la comunidad, fundamentales para una adecuada respuesta. Tanto en la atencion indivi-
dual, de la familia y de la comunidad, asi como en sus dimensiones fisicas, emocionales y afectivas,
que se ven afectadas seriamente en estas situaciones y perduran en el tiempo; y a nivel individual y
colectivo (duelo, crisis familiares, econdmicas y sociales en el posevento, entre otras necesidooles).

» Vigilancia epidemiolégica y manejo de sistemas de alerta temprana.
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Capacidad de liderazgo y gestion de equipo e intersectorial.

Capacidad para adquirir répidamente las competencias clinicas que demanden las situaciones
nuevas.
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v Organizag&o Pan-Americana da Saude & Ministério da Satde. Desastres Naturais e Satde no Brasil [Internet].
Brasilia, D. F.: OPAS, Ministério da Saude; 2014. Disponible en: https://iris paho.org/handle/10665.2/7678

v Yglesias M, Palmeiro Y, Seergeva M et al. Code Red for Health response in Latin America and the Caribbean: En-
hancing peoples’ health through climate action. The Lancet [Internet]. 2022 Abr; 1. Disponible en: www.thelancet.
com/cms/10.1016/j.lana.2022.100248/attachment/716afb30-95c1-4cb2-b453-48708490bdcf/mmc2.pdf
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https://www.ipcc.ch/site/assets/uploads/sites/2/2019/10/SR15_Glossary_spanish.pdf
https://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/handle/10651/17315/TFM_Lidia%20Freire.pdf;jsessionid=6C4EF37F12621E08CDA864CE21D14BA1?sequence=6
https://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/handle/10651/17315/TFM_Lidia%20Freire.pdf;jsessionid=6C4EF37F12621E08CDA864CE21D14BA1?sequence=6
https://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/handle/10651/17315/TFM_Lidia%20Freire.pdf;jsessionid=6C4EF37F12621E08CDA864CE21D14BA1?sequence=6
https://www.who.int/news-room/feature-stories/detail/who-manifesto-for-a-healthy-recovery-from-covid-19
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ANEXO 15. ENLACES A NOTICIAS
SOBRE LA VIIIl CUMBRE
IBEROAMERICANA DE MF/MFYC

VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y Comunitaria - Seguridad Social Ahora (igssgt.org).

Comunicado: Guatemala avanza de forma coordinada en la institucionalidad de la medicina fami-
liar - Seguridad Social Ahora (igssgt.org).

Medicina Familiar y Comunitaria se implementard en los sistemas de atencion del IGSS y del MSPAS
- Seguridad Social Ahora (igssgt.org).

VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y Comunitaria. - Agencia Guatemalteca de Noti-
cias (agn.gt).

OPS/OMS recibe reconocimiento por apoyo a la Vil Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y
Comunitaria - OPS/OMS | Organizacién Panamericana de la Salud (paho.org).

World Organization of Family Doctors (WONCA) (globalfamilydoctor.com).
World Organization of Family Doctors (WONCA) (globalfamilydoctor.com).

Inicio este jueves en Guatemala la VIl Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar y Comunitaria
| Salud News.

Concluye en Guatemala Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar - Prensa Latina (prensa-la-
tina.cu).
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https://www.igssgt.org/noticias/2022/11/02/viii-cumbre-iberoamericana-de-medicina-familiar-y-comunitaria/
https://www.igssgt.org/noticias/2022/11/10/comunicado-guatemala-avanza-de-forma-coordinada-en-la-institucionalidad-de-la-medicina-familiar/
https://www.igssgt.org/noticias/2022/11/10/comunicado-guatemala-avanza-de-forma-coordinada-en-la-institucionalidad-de-la-medicina-familiar/
https://www.igssgt.org/noticias/2022/11/14/medicina-familiar-y-comunitaria-se-implementara-en-los-sistemas-de-atencion-del-igss-y-del-mspas/
https://www.igssgt.org/noticias/2022/11/14/medicina-familiar-y-comunitaria-se-implementara-en-los-sistemas-de-atencion-del-igss-y-del-mspas/
https://agn.gt/tag/viii-cumbre-iberoamericana-de-medicina-familiar-y-comunitaria/
https://agn.gt/tag/viii-cumbre-iberoamericana-de-medicina-familiar-y-comunitaria/
https://www.paho.org/es/noticias/24-11-2022-opsoms-recibe-reconocimiento-por-apoyo-viii-cumbre-iberoamericana-medicina
https://www.paho.org/es/noticias/24-11-2022-opsoms-recibe-reconocimiento-por-apoyo-viii-cumbre-iberoamericana-medicina
https://www.globalfamilydoctor.com/Conferences/VIIICumbredeMedicinaFamiliaryComunitaria.aspx
https://www.globalfamilydoctor.com/News/WONCApresenteenlaVIIICumbreIberoamericanadeMedicinaFamiliar.aspx
https://saludnews.net/143878-2/
https://saludnews.net/143878-2/
https://radio.prensa-latina.cu/informativos/actualidad-noticiosa/concluye-en-guatemala-cumbre-iberoamericana-de-medicina-familiar/
https://radio.prensa-latina.cu/informativos/actualidad-noticiosa/concluye-en-guatemala-cumbre-iberoamericana-de-medicina-familiar/

AN HEN N

ANEXO 16. DECLARACION DE SEVILLA (I CUMBRE)

“COMPROMETIDOS CON LA SALUD DE LA POBLACION”
INTRODUCCION

Durante los ultimos afios se ha ido imponiendo como un sentimiento unanime |a necesidad de cenfrar las
organizaciones sanitarias en el ciudadano/z; es decir, identificar la manera en que los sistemas de salud de
los paises pueden responder mejor a las necesidades y demandas de los individuos sus familias y las
comunidades.

Los actuales sislemas de salud precisan refomas cenfradas en la salud de las personas y encaminadas a
mejorar la accasibilidac, la cobertura, la porteccion social en salud, el nivel de calidad de la atencion y la
satisfaccion de los ciudadanosfas. En esta estralegia es esencial el papel dal Medico de Familia en &l
primer nivel de atencion que aporta elementos fundamentzles: la longtudinalidad, la integralidad, la
coordinacion asistencial y la funcidn de puerla de enlrada al sislema y guia del usuario en el Sislema de

Salud

En esta linea, se han elaborado dos documentos prevics "Hacer que la practica médica y la educacion
medica, sean mas adecuados a las necesidades de la gente: La contribucion del Medico de Familia® (OMS
{ WONCA, Ontario, 1984) y "La Medicina Familiar en la reforma de los Servicios de Salud® (CIMF / OPS /
WOMNCA, Buenos Aires, 1998). Ambos tuvieron como denominador comin la elzboracion de
recomendaciones generales sobre el desarrollo de programas de formacion en Medicina Famikar y su

incorporacion a los Sistemas de Salud,

Pese a las mejoras en €l nivel de salud de la pobiacion, persisten todavia en Ibercamerica importantes
desigualdas sanitarias y socizles, inaceptables niveles de pobreza y carencias de servicios basicos de
salud Esta situacion, unida a cambios sociales, demogréficos y epidemiologicos siguen obligando a

mantener como orientaciones prioritarias para nuestros Sistemas de Salud;
+ La contribucidn para mejorar la cohesion social y ka disminucién de las diferencias sociales.
= |anecesidad de garantizar el acceso universal a los servicios de salud.

« |3 atencion prioritaria 2 los retos epidemiologicos v a las necesidades emergentes de atencion a

la salud.

e |3 desaparicion de discriminaciones por razon de género, edad etnia o condicidn

socioeconomica.
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e laparticipacion social efectiva y el creciente confrol ciudadano de las acciones sectoriales.
e Lareorientacion de los servicios con criterios de promocion de la salud.

» Elproposito de que la Alencion Primaria de Salud sea el referente cenfral de |a reorganizacion del

Sistema,

e Eldesarrollo de sistemas de financiacion y aseguramiento sostenbles, solidarios y suficientes.

Las recomendaciones de esta | Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar parten de las aportaciones
realizadas por dslintos profesionales e instituciones perlenecientes a la comunidad de pases
iberoamericancs, en una reunion celebrada durante los dias 14 al 17 de mayo de 2002 y auspiciada por la
Confederacion |beroamerica de Medicina Familiar (CIMF), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS
{ OMS) ¥ la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC). Estas recomendaciones

se resumen en los cuatro apartados siguientes:

A) LOS SISTEMAS DE SALUD Y LAS NECESIDADES Y DEMANDAS DE LOS CIUDADANOS

1. Los Sislemas de Salud deben contar con una recloria pablica bien desarrollada, que evile Iz
segmentacion, |a fragmentacion y el predominio del pago directo por parte del ciudadano/a. Se deben
garantizar las funciones esenciales de salud pablica y promover la intersectoriaidad de las

actuaciones

2. Los poderes pdblicos deben garantizar el aseguramiento en salud a todos Ios ciudadanos/as,
definiendo un conjunto de prestacicnes comunes, con criterios de equidad, eficiencia, dignidad y
sostenibilidad, sin que 1a capacidad de pago sea un factor restrictivo. Es esencial tener en cuenta las
demandas de las ciudadanasios y su participacion en la definicion de los objetivos vy las politicas
sanitarias, asi como en el control de su aplicacion. Muchos paises deben esforzarse para facilitar Iz
accesibilidad real de todos |os dudacancs/as al Sistemna de Salud. Hasta llegar a un sistema sanitario
integrado sera preciso combinar distintas modalidades de intervencion como extension de Ia
proteccion social en salud, dispositivos eficaces de extension de las coberturas de los servicios,

incremento en la capacidad resolutiva de las infraesiructuras sanitarias existentes, financiamiento

enlidarin fandne unificadne atr

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



L 7L,

3. El Sistema de Salud debe asegurar una atencion longitudinal {continuada a lo largo de |z vida del
ciudadang), integrada, qglobal y eficiente, ofreciendo servicios accesibles, descentralizados,
polivalertes y permanertes. El papel de la Atencion Primaria de Salud (APS) es fundamental para

lograr estas caracteristicas. Asimismo, s2 debe asegurar la continuidad de los cuidados entre niveles

de atencion, los cuales deben tener unas funciones bien definidas y frabajar de forma coordinada. La

Atencion Hospitalaria, para ser eficiente, debera definirse como complementaria del primer nivel,

4 El primer nivel de atencion debe estar a cargo de Equipos de Alencion Primaria (EAF)
multidisciplinarios. Para elio es esencial que asuman la responsabilidad da la atencion a la salud de
lzs personas, integren Ia informacion sanitaria, promuevan |a participacion e la comunidad y oferten
una cartera de servicios amplia y bien establecida, que tenga en cuenta, cuando sea pertinente, la

necesidad da desarrollar modelos de atencion interculfurales

5 Log/as médicos/as de familia, como integrantes acivos de los EAP deben aumenfar su poder
resolutivo, organizar la atencion por parte de otros especialistas y realizar consejo v tutela de los
pacientes a lo largo de todo el sistema sanitario. Asimismo deben atender 2 las personas no solo en
su dimension individual, sino tambien en su conlexto familiar y comunitario, siempre con una
orientacion biopsicosocial. Este enfoque frasciende el modelo biomedico, ubicando a la persona (y no

solo a su problema de salud), en el centro de la atencion

B) LAS APORTACIONES DE LA MEDICINA FAMILIAR A LA MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

6. Los escenarios gue viven los sistemas de salud de 1a mayor pare de los paises iberoamericanos
obligan a la blsgueda de mejores insirumentos para mejorar la  gestidn, y alinear la asignacion de
recursos con los procesos de mejora continua de la calidad de los servicios de salud aplicando los
incentivos apropiados. Esta debe ser una tarea prioritaria de s Gobiernos y organizaciones de s
salud de los paises de la Region a la que el CIMF y la OPS / CMS pueden aportar su capacidad

tecnica y abogacia insttucional.
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7. Es necesario trabajar en modelos que se orienten 2 las particularidades de la atencidn prmaria en
donde el Médico de Familia, junto & los demas miembros del Equipo de Atencién Frimaria, es la
puerta da entradz al sistema. Por ello s& propone frabajar en una iniciativa regional para el fomento y

desarrollo de un modelas innovadores de Atencion Primaria con base poblacional claramente definida.

8. La certificacion s un proceso voluntario cuyo objetivo es garantizar, a fravés del cumplimiento de
estandares minimos cognitivos y actitudinales, la calided de los cuidados médicos para mejorar le
salud de los ciudadanos. Sera importante facilitar la implantacion de procesos de certificacion de

medicos de familia alentando k& creacion de Consejos de Cerlificacion Profesional.

9. La Medicina Basada en la Evidencia, la evaluacion de tecnologias sanitarias v la evaluacion
econdmico financiera de las intervenciones constituyen una clara oportunidad de mejora de la calidad
de los servicios con eficiencia y equidad. Es importante alentar el desarollo de estas estrategias para
Iz atencion de los pacientes en la region creando y aprovechando iniciativas locales y regionales en

conjunto con los Gobiernos, Universidades y organizaciones de servicios de salud de los paises.

10. La medicién de Calidad en Medicina Familiar necesita de indicadores que sean atribuibles al
desempeno de los médicos de familia, sensbles al cambio, basados en informacion reproducible,
precisos. que reflejen areas clinicas importantes y diferenles dimensiones de cuidado. Estos
indicadores deben reflejar tanto procesos de atencion y resultados finales. Se propondra la creacion
de un grupo de trabajo dedicado a encontrar indicadores de desempefio clinico y de los servicios de

salud familiar que capturen apropiadamente las caracteristicas de la practica de la atencion primaria.

11. Los medicos de familiz son prolesionales clinicos y de salud plblica que trabajan en el ambito de Iz
atencion primaria. Como tales forman parte de un equipo de profesionales de la salud, cada uno con
competencias & incumbencias especificas. El trabajo interdisciplinario coordinado es una de las
maycres fortalezas de los equipos de Salud Familiar. Cualquier iniciativa de mejoramiento de la
Calidad desde |la perspectiva de la Medicina Familiar debe considerar |3 participacion activa de todos
los profesionales del equipo de Salud Familiar,
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12, Es necesario buscar estrategias que permitan &l intercambio oportuno y continuo del conocimiento,

siendo una de ellas la conformacidn de una Red Regional de Calidad en Medicina Familiar. La
colaboracion entre CIMF y OPS [ OMS resulta fundamental para este proposito. Resulta importante
para ello la investigacion y recopilacion de informacion actualizada en temas de calidad, su
sistematizacion y difusion en el ambito iberoamericano, a fin de promover una cultura de mejoramiento

de la calidad en el ambito regional,

C) LA FORMACION DE PREGRADO Y LA MEDICINA FAMILIAR

13

14,

15.

16.

17.

18.

Es necesario formular alianzas estratégicas para acelerar la incorporacion de la Medicina de Familia y
la Atencion Primeria a las ensefianzas tedricas y practicas de los curricula ce pregrado en los paises
iberoamericanos.

Hay que moviizar voluntades y garantizar recursos, en cada pais para la puesta en marcha de

experiencias curriculares innovadoras en la ensefianza de la Medicina de Familia v la Atencion

Primaria en el pregrado con clara y temprana arliculacion con los servicios de salud.

La formacion de profesores vy lideres docentes en Medicina Familiar es esencial para avanzar en los
objetivos propuestos. El establecimiento de programas de colaboracion e intercambio infernacionales
en este campo es una estrategia primordial.

Es preciso alcanzar un desamollo adecuado de la Medicina de Familia v la Atencion Primaria dentro
de las estructuras académicas de Facultades y Escuelas de Medicina Iberoamericanas. En cada pais
se deberan disefiar estrategias nacionales que permitan b introduccion de la discipling de Medicina de
Familia en el curriculo de pregrado.

La constitucion de una Task Force [beroamericana para el desarrcllo de la Medicina Familiar
académica es un insirumento esencial para profundizar en los cambios de orientacidn, organizacion y
contenidos de los cumicula de las Facultades de Medicina.

Resulla importante que este grupo de frabajo asuma el encargo concreto y especifico de operativizar
lzs recomendaciones cel documento elaborado en esta Cumbre, &si como profundizar en el
conocimiento y analisis evclutivo de la situacion real de la Medicina Familiar en las Universidades

Iheroamericanas
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D) LA FORMACION DE POSTGRADO Y LOS PROGRAMAS DE CAPACITACION PARA MEDICOS DE
ATENCION PRIMARIA

19 El Medico de Familia es el profesional de la medicina mas cualificado y eficiente para el desarrollo de
Iz Atencion Primaria. Por ello es necesario aumentar la coberfura de poblacion atendida por Medicos

de Familia y las nuevas residencias en Medicina Familiar.

20. Se deben establecer unos requisitos minimos comunes para todos los programas de residencia en
Medicina Familiar de |beroamérica, que garanticen la calidad y puedan servir tanto para una futura
acreditacion internacional como para la certificacian y recertificacion de los médicos de familia. Estos
requisitos deben incluir la duracion y los contenidos de los programas, los procesos docentes vy la

formacién de profesores.

21. 5e debe plantear el establecimiento de programas de capacitacion para medicos sin espacizlidad,
que permitan & desarrollo de competencias en materia de Medicing de Familia. Estos programas
también deben tensr unos requisitos minimos comunes, gue aseguren su pertinencia y la eficacia

final

22 Es conveniente fomentar el intercambio entre los paises sobre la formacion en Medicina Familiar,

difundiendo las experiencias y practicas existentes.

23, Es fundamental desarmollar programas de educacion continua, que permitan a los Médicos de Familia
mantener un alto poder resolutivo y adaptarse a las circunstancias cambiantes del medio. La
educacion & distancia con tutonas que aprovechen los avances telematicos, debe ser fundamental

para este proposito.

Resulia fundamental |a conjuncion de esfuerzos de la CIMF, la OPS f OMS, las autoridades sanilarias de
los paises iberoamericas y de las instituciones académicas que se ocupan de la formacién y educacion
continua de la Medicing de Familia a fin de desarrcllar 10s compromisos gue se plantean en la presente

declaracion de la | Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar,
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ANEXO 18. COMPROMISO DE SANTIAGO DE CHILE
(Il CUMBRE)
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ANEXO 19. CARTA DE FORTALEZA (Il CUMBRE)

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



L2,

ANEXO 20. CARTA DE ASUNCION (IV CUMBRE)

WONCA - IBEEROAMERICANA - CIMF
IV CUMBRE IBEROAMERICANA DE MEDICINA FAMILIAR

“Medicina Familiar y Atencién Primaria en Salud Renovada:
Pensamiento y Accién en beneficio de la Salud Familiar”.

ASUNCION - PARAGUAY
15 Y 16 DE NOVIEMBRE 2011

CARTA DE ASUNCION

En los dltimos afios, ante el incremento de las enfermedades crénicas no transmisibles, las

desigualdades de género, las inequidades en salud, la violencia, los cambios climaticos, los estilos
de vida de |a sociedad humana y la reiteracidn de la salud como un derecho humano fundamental,

ha llevado a los sistemas de salud a enfocar su atencién para atender estas necesidades
emergentes de la poblacion, los gobiernos de los diferentes paises de la Region y sus
instituciones educativas vy sanitarias han asumido diferentes grados de compromiso de las
recomendaciones emitidas por los organismos intermnacionales, encaminadas a fortalecer los
sistemas sanitaros desde la APS v la Medicina Familiar, tal como recoge la Declaracién de
Montevideo en el 2005,

La Organizacion de las Maciones Unidas (ONU), OMSIOPS, han desarrollado multiples eventos
internacionales para impulsar el fortalecimiento de los Sistemas de Salud basados en la APS, con
la participacién de paises de todos los continentes, como la Asamblea Mundial de las Naciones
Unidas y la XI Cumbre |beroamericana de Ministros de Salud en Evora, Portugal, 2009.

Mo obstante, los esfuerzos referidos, los avances alcanzados en la esfera de la Medicina
Familiar en las reformas educativas vy de salud han sido insuficientes, en mucho casos, en otros
lentos o casi nulos,

El discurso politico a nivel internacional habla de la importancia de la APS v la Medicina Familiar
en el otorgamiento de los servicios asistenciales, basados en las premisas: mejor utilizacion de
recursos, equidad y justicia social,

Sin embargo, el esfuerzo realizado desde los diferentes gobiermmos en las legislaciones,
financiamientos, desarrollo de programas educativos y de salud en el ambito de la Medicina
Familiar han sido limitados v a veces contradictorios, incluso, inversos a los compromisos
firmados.

Durante los dias 15 y 16 de noviembre de 2011 en Asuncién, Paraguay, se realizé la IV CUMBRE
IBEROAMERICANA  DE MEDICINA FAMILIAR con el lema: " Medicina Familiar vy la APS
Renovada: Pensamiento v accién en beneficio de fa Salud Familiar”

Este evento, organizado por el Ministerio de Salud de Paraguay, Woneca Iberoamericana CIMF, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) v la Sociedad Paraguaya de Medicina
Familiar, tuvo como objetivo contribuir al fortalecimiento de las politicas de salud en el campo de
la Atencidn Primaria y la Medicina Familiar en |bero Ameérica.
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Destinatarios: Ministros de Salud de Ibero América y representantes de sus equipos técnicos;
Secretarias de Salud estatales/provinciales y municipales;, Representantes de Wonca, Wonca
Ibercamericana-CIMF y sus paises miembros; Decanos y Autoridades de Facultades de Medicina,
Coordinadores de Programas de Residencia de Medicina Familiar, Representantes de Sociedades
Cientificas y Academicas de Medicina Familiar y otras autoridades sanitarias de los paises de la
Region,

Ejes tematicos: Cuatro ejes tematicos fueron abordados por grupos de trabajo conformados por
especialistas en las areas identificadas que se mencionan a continuacion, asi como las
propuestas de los grupos:

l.- Politicas de Salud vy la expansion del Primer Nivel de Atencién a través de la Medicina
Familiar

1.

2=

Reafirmar la salud como un derecho.

Reconocer la complementariedad de la Medicina Familiar y la APS como estrategias para
el desarrollo de los sistemas de salud, en el marco de un modelo de desarrollo gue busca
el bienestar de las poblaciones y maximiza el potencial de las personas.

Formular e implementar politicas plblicas en salud gue promuevan el enfoque v la
practica de la Medicina Familiar como coadyuvante en el logro de la cobertura universal
con mejoria en la calidad (capacidad resolutiva aumentada) de la atencidn centrada en la
persona, para mejores resultados en salud.

Incrementar y recrientar las inversiones en salud, en base a los principios y valores que
comparten la estrategia de la APSr y la Medicina Familiar, fortaleciendo los distintos
niveles de atencion.

Prestar especial atencion a las necesidades de planificacion y regulacion de la formacion
de recursos humanos en salud, considerando: a) La generacidén de incentivos y controles
gue optimicen la dotacién por disciplinas v especialidades v b) La mejora de las
competencias y el perfil de salida de los profesionales y técnicos en salud en funcidn de
las politicas de salud y el modelo de atencién,

Fortalecer la cooperacion internacional iberoamericana en aras de proporcionar apoyo
técnico para difundir y adaptar modelos exitosos.

Il.- Investigacion en la practica de los médicos de familia en los paises lberoamericanos.

Debe promoverse el desarrollo de la RED IBIMEFA desde Wonca y Woneca
Iberoamericana CIMF, las Asociaciones Nacionales de Medicina Familiar asi como el
apoyo a todas las Universidades, Departamentos de Medicina Familiar e instituciones
academicas gque promuevan la investigacion en Medicina Familiar y Atencion Primaria,
como eje estratégico para el desarrollo de sistemas de salud mas eficientes, equitativos y
de mejor calidad en la region,
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2. Es necesario organizar un espacio de intercambio que funcione como repositorio de
experiencia y experticia sobre conocimiento, entrenamiento v mentoria en investigacién en

Medicina Familiar para la regidn. Este espacio debe incluir a todas las instituciones que
realizan investigacion en Medicina Familiar en la regién, debiéndose realizar el maximo
esfuerzo para su identificacion.

3. Wonca |beroamericana CIMF a través de sus asociaciones nacionales y con el apoyo de
organismos regionales como OPS/OMS, debiera identificar lineas de investigacion
prioritarias que promuevan esfuerzos colaborativos a nivel regional.

4. Debiera facilitarse el financiamiento de la investigacién colaborativa a nivel nacional,
regional & internacional identificando una agenda comun de investigacién a nivel nacional y

regional, incluyendo modelos de financiamiento funcionales para promover la investigacion
en atencién primaria.

5. Las revistas de investigacion, conferencias y sitios web relacionados con la Medicina
Familiar en |beroamérica deben ser fortalecidos para diseminar los hallazgos de
investigacidn de manera coordinada. Debiera procurarse la mayor representacién de las
revistas de Medicina Familiar del ambito regional en las bases de datos como Scielo,
Latindex, Index Medicus y Lilacs.

6. Los logros de la investigacion en Medicina Familiar deben comunicarse a los tomadores de
decision, autoridades sanitarias y lideres académicos de manera sistematica a traves de
estrategias coordinadas de  difusidon v diseminacion  en foros, conferencias vy
comunicacionas a los distintos actores del sistema de salud, incluide el piblico general.

7. La investigacion en Atencidon Primaria y Medicina Familiar y Comunitaria debe formar parte
de la curricula y de las actividades de certificacién y recertificacion de la especialidad.

lll.- Formacion ylo Capacitacion de Equipos de Salud Familiar

Identificar las areas de entrenamiento que requieren mayor desarrollo en los programas de
formacitn, capacitacién y educacién continua.

1. Fortalecimiento de programas de formacion, capacitacién y educacion continua en las
areas de comunicacion y gestidn clinica.

2. Incrementar la masa critica de medicos familiares en las instituciones de salud, gque
permita el cambio del modelo curativo al modelo de atencidn integral, continua y enfocado
a riesgos que proporciona la Medicina Familiar.

3. Incorporacidn de la ensefianza de la Medicina Familiar desde el pregrado.

4. Fortalecer los programas de especializacion en Medicina Familiar.

5. Intercambios de experiencias exitosas en materia de formacién y capacitacion de medicina
familiar y de los equipos de salud familiar.

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: ESPECIALIDAD
ESENCIAL PARA LA SALUD EN EL SIGLO XXI



AN IEN K F

IV.- Calidad de la Practica de la Medicina Familiar

1. Las instituciones al incorporar un programa de mejora de la calidad se prestigian, asi como
a los profesionales que trabajan en ellas incrementando la adhesién y la satisfaccion de los
usuarios.

2. Con la propuesta de la mejora de la calidad se pretende lograr una atencidn medica con
equidad, efactividad vy eficiencia.

3. Los indicadores de calidad en la practica de la Medicina Familiar aportan informacién para
la identificacion de problemas, analisis de las causas, propuestas de soluciones,
intervenciones y evaluacion de resultados.

4. Se recomienda la puesta en practica de una heramienta que mida de manera objetiva y
permita realizar comparacionas entre los diferentes paises de la regidn, tendientes a

proponer estrategias y acciones, con el fin de mejorar la calidad de atencién en medicina
familiar.

5. -Se propone gue esta herramienta enfocada a evaluar la actividad del medico familiar en
los principales problemas de salud y de demanda en medicina familiar que contemple
indicadores en los siguientes dominios:

¥ Capacitacidn cientifico técnica.

v Efectividad acciones realizadas en promocién y prevencion salud,
orientadas al individuo, familia y comunidad.

v Atencidn integral, longitudinal y continua orientada al individuo, la familia y la
comunidad.

v"  Cumplimiento de los derechos de los pacientes.

¥ Satisfaccion.
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15.- Reconocer que la Certificacion y Acreditacion profesional en Medicina Familiar y Comunitaria
permite el fortalecimiento de la calidad de atencién en el tiempo y estimula la actualizacidn del
profesional

16.- Promover la investigacion y la formacion continua como elementos fundamentales para
mantener el nivel profesional de los Médicos Familiares.
17.- Fortalecer la Red |beroamericana de Investigacion de Medicina Familiar (IBIMEFA) para
fomentar la investigacion, en la formacidn de investigadores en Medicina Familiar |a divulgacion de
nuevos conocimientos de Medicina Familiar y Atencién Primaria de Salud, en integracidn con otras
redes de investigacién en Iberoamérica y el Mundo, promoviendo el tema ante los organismos
internacionales, organismos gubernamentales de salud y de educacion de los Paises de |a region.

18.- Potenciar el uso de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion en los procesos de
investigacidn y difusién en Medicina Familiar en la regién; a través de |la creacidn de bases de datos
de informacidn de investigaciones, publicaciones, consultores, revisores investigadores en Medicina
Familiar.

19.- Incentivar el compromisoe de todos los actores involucrados en la coparicipacién del
financiamiento para la generacion y difusion del conocimiento, a traves de la investigacion
especializada en Medicina Familiar, la misma que conlleva una responsabilidad de las
Organizaciones |beroamericana de Medicina Familiar para evitar que dichas investigaciones sean
influenciadas por intereses comerciales.

20.- Instalar a las universidades y entes formadores de profesionales en salud para gue fortalezcan
la ensefianza e investigacion en Atencién Primaria en Medicina Familiar tanto en pregrado como en
postgrado.

21.- Promover gue las Sociedades de Medicina Familiar de la region tengan un mayor
involucramiento en los procesos técnicos-politicos de fortalecimiento del Primer Nivel de Atencion y
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ANEXO 22. CARTA DE SAN JOSE (VI CUMBRE)

Carta de San José
Durante los dias 12 y 13 de abril del 2016 en la ciudad de San losé, Costa Rica, se realizd la VI

Cumbre |Iberoamericana de Medicina Familiar y Comunitaria bajo el lema:

"Universalidad, Equidad y Calidad en los Sistemas de Solud: Medicina Familiar y

Comunitaria como Eje”

Este magno evento organizado por el Ministerio de Salud de Costa Rica, la Caja Costarricense de
Seguro Sccial, la Confederacion lberoamericana de Medicinag Familiar (CIMF), |z Organizacion
Mundial de Medicos de Familia (WONCAJ), la Asociacion de Especialistas en Medicina Familiar vy
Comunitaria de Costa Rica (MEDFAMCOMY), la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de |a Salud {OPS5/0MS}, vy con la colaboracidn de la Universidad |beroamericana (UNIBE};
tuvo el objetivo primordial de revisar |los conceptos de Universalidad, Calidad y Equidad en los

sistemas de salud y el rol del Médico de Familia y Comunidad.

La Medicina Familiar y Comunitaria {MFC), en el mundo ha zido pilar de |a atencién integral a las
personas, ofreciendo eficientes servicios de salud a todas las poblaciones y en todos los escenarics
sociales, basandose en los principios de la Atencion Primaria en Salud (APS). Por esta razon,
representantes de 24 palses en su calidad de miembros de WONCA, WONCA-Iberoamérica-CIMF,
asesores de OPS/OMS, Instituciones Gubernamentales, Instituciones Académicas, Gobierncs

Locales y Sociedad Civil, se dieron a |a tarea de plantear discusiones basadas en 5 ejes tematicos:
Efe 1. Universalidad, Equidad y Calidad en los Sistemas de Salud: La Medicing Familiar y Comunitaria

camo Eje

Efe 2. Formacidon en Medicing Familiar y Comunitaria, Certificacion y Recertificacion
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ANEXO 23. CARTA DE CALI (VIl CUMBRE)
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2. Instar a las autoridades, en los espacios de formacion y de practica profesional, a
promover el autocuidado vy la paz interior para las familias y comunidades para la
construccion e implementacion de politicas publicas y educativas transversales al
desarrollo humano, enfocado en la cultura de la paz, desde una perspectiva de
derechos humanos en un trabajo intersectorial y transdisciplinario.

3. Establecer politicas de financiamiento que fomenten la investigacion para
identificar los factores protectores y deteriorantes vinculados a la violencia,
impulsando el empoderamiento de la poblacion a través de metodologias
participativas y utilizando herramientas de abordaje en el escenario comunitario
desde la Atencidn Primaria.

4. Contribuir en el fortalecimiento de la Red iBIMEFA para la integracion de
investigadores de la Regién, asi como en la identificacién y divulgacién de
oportunidades de formacién y financiacion y generar informacién y reuniones
periddicas para protocolos concretos

5. Mejorar canales de comunicacion de las tesis/trabajos de grado/trabajos de campo
que realiza estudiantes/residentes para conocimiento de la regién en pro al
seguimiento de los resultados como del conocimiento de este tipo de investigacion
y establecer repositorios de tesis/investigaciones y bases de datos para definicion
de lineas.

6. Incentivar / promover la Investigacion clinica y epidemiolégica con factor
diferencial con fundamentos y principios de medicina familiar (uso de
herramientas de Salud y Medicina Familiar) y retomar contacto con los subgrupos
de cumbres anteriores, asi coordinadores de grupos de la red IBIMEFA,
identificando posibilidades concretas de financiacion

7. Enfatizar que es necesario que cada médico familiar tenga una poblacion asignada
especifica, en un determinado territorio, y en todos los sectores del sistema de
salud, que garantice el acceso y la equidad.

8. Recomendar gue sea minimo 30 médicos familiares por cada 100.000 habitantes,
meta alcanzable en |a siguiente decenio.

9. Recomendar que se disefien estrategias comunes para los paises miembros que
permitan obtener indicadores estandarizados que evalien el desempefio
profesional y el impacto econdmico del médico familiar.

10. Gestionar alianzas estrategicas con los tomadores de decisiones, personal sanitario
y la ciudadania, con el fin de aplicar los principios de la prevencion cuaternaria y
disminuir el sobrediagnéstico y sobretratamiento, contribuyendo asi al cuidado en
salud con calidad.

11. Difundir en los equipos de salud y en la comunidad, a través de las redes sociales,

medios de comunicacién masiva, lideres comunitarios, escuelas y otros grupos de
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apoyo, el concepto de Prevencion Cuaternaria, con el fin de lograr el
“"empoderamiento para la salud”.

12. Incorporar y/o fortalecer, seglin sea el caso, la formacion en salud mental y
comunitaria necesaria para los espacios de atencion en los que se desenvuelven
los médicos de familia, sin patologizar las situaciones vitales, con el desarrollo de
estrategias de autocuidado de las personas sustentables tanto en el tiempo como
en la capacidad financiera de los paises de |beroamérica; con el fin de desarrollar la
capacidad de enfrentar situaciones estresantes de la vida diaria, que permitan
desarrollar fortalezas para situaciones de emergencias y desastres.

13. Fortalecer y empoderar el trabajo comunitario con el fin de que sea la propia
comunidad empoderada quien establezca redes de apoyo en problematicas de
salud mental y esté preparada en conjunto para enfrentar situaciones de la vida
diaria y le permita desarrollar acciones inmediatas en situaciones de emergencias y
desastres naturales o no.

14. Priorizar estrategias de autocuidado costo efectivas y orientadas a herramientas
de desarrollo personal y de las familias, incluidos los equipos de salud, v los
profesores, tutores de Medicina Familiar. De modo tal que se establezcan
relaciones virtuosas orientadas a un trato cordial y constructivo. El cuerpo docente
de las residencias de MF debe hacerse cargo de acciones tendientes al
autocuidado de los alumnos, propendiendo a facilitar el proceso de aprendizaje v
la preparacién para ejercer la profesién en un medio tan complejo como son los
centros de Atencion Primaria de Salud o en cualgquier contexto en el que se trabaje
con la estrategia de APS.

15. Incluir el concepto de Prevencion Cuaternaria en los programas académicos de pre
grado y post grado, de las profesiones del campo de la salud, mediante la
implementacion de planes de estudio transversales, estimulando la investigacion
de la tematica, acorde con las propuestas realizadas en las Cumbres y segin las
necesidades y regulaciones de cada pais.

16. Reconocer el derecho a la salud de los migrantes y sus familias, asegurando el
acceso igualitario, en las mismas condiciones de proteccion, amparo, v derechos
que gozan los nacionales.

17. Incorporar en la malla curricular de los programas de pregrado, posgrado y
formacion continua, las competencias necesarias para la atencion integral de la
poblacién migrante y de sus familias.

18. Crear un observatorio de Salud de la Migracidn, con registro de informacion
confiable y validada, que permita analisis y seguimiento para la toma de decisiones

efectivas y centradas en las personas y sus familias.
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ANEXO 24. DECLARACION DE CALI (VI CUMBRE)
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ANEXO 25. CARTA DE GUATEMALA
FIRMADA (VIIl CUMBRE)
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ANEXO 26. DECLARATORIA DE GUATEMALA
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