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Introduccion

La atencion centrada en la comunidad y la atencion centrada en la
persona son dos de las caracteristicas fundamentales de la Atencion
Primaria; un verdadero enfoque biopsicosocial debe incorporar los
determinantes sociales de salud en la practica clinica, conjugando de
esta manera estas dos dimensiones esenciales.

En este documento, se enumeran algunos procedimientos habituales
de la practica clinica de Atencion Primaria que deberian ser evitados
para mejorar la integracion de los determinantes sociales dentro de la
consulta y facilitar que la praxis clinica no sea un espacio amplificador
de las desigualdades sociales, sino un lugar donde intentar, dentro de
las posibilidades, reducirlas o, al menos, amortiguarlas.






No desentenderse de los problemas de
obtencion de la tarjeta sanitaria que
puedan tener los y las pacientes

Hay que implicarse en los problemas relacionados con la tarjeta sanitaria o
el acceso al sistema; evitar derivarlos a otros servicios fuera de la consulta
sin colaborar con ellos o sin asegurarse de cual es el grado de resolucion.

La cobertura sanitaria es un elemento fundamental para poder garantizar el ac-
ceso a la asistencia sanitaria de toda la poblacién. Esta cobertura sanitaria no es
solo un asunto que se soluciona con el reconocimiento de un derecho en un
Boletin Oficial del Estado, sino que ademas da lugar a un proceso con muchos
pasos intermedios hasta que se materializa en el acceso al sistema sanitario.

La obtencién de la tarjeta sanitaria como elemento que posibilita el acceso
al sistema sanitario a toda la poblacién que la posee, en teoria en igualdad
de condiciones, es un aspecto que requiere del interés y la implicacién de
todas las personas profesionales que interaccionan con el o la paciente en el
ejercicio de sus funciones.

La accesibilidad es una responsabilidad colectiva, no exclusiva del servicio
de Administracién y/o Trabajo Social. Si no se consigue resolver el problema
administrativo, hay que proceder garantizando al o la paciente el acceso a la
consulta ante un problema de salud mientras se intenta aconsejar y facilitar
la obtencién de procedimientos mas normalizados y accesibles de asistencia.
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No anotar en la historia clinica
juicios de valor sobre las actitudes
de los y las pacientes

El registro en la historia clinica de juicios de valor sobre un o una paciente
puede suponer un estigma que condicione la atencion sanitaria (y el
acceso a otros recursos socioeconémicos como ayudas por desempleo, por
discapacidad, invalidez, falta de vivienda o en casos de violencia, etc.) que
posteriormente reciba esa persona por parte de diferentes profesionales.

L N N T e N e W W P W e W U W e

En muchas ocasiones, flashes o anotaciones del tipo «llega 40 minutos tarde»
o «huele mucho a alcohol» trascienden los limites del dato objetivo y el
seguimiento clinico para convertirse en un estigma que, con frecuencia, se
comparte no se sabe bien con qué profesionales y durante cudnto tiempo, y
pueden ser etiquetas que reproducen la exclusion.

Tener en cuenta cudl es el contexto social (los determinantes sociales de la
salud) puede ayudar a replantear esas etiquetas, asi como a trabajar conjun-
tamente con el o la paciente y valorar qué aspectos del funcionamiento de la
consulta o de la institucién pueden adaptarse a ciertas condiciones y cudles son
irrenunciables. Los aspectos normativos de funcionamiento (como el horario
de una cita) son utiles y necesarios, sobre todo cuando se aplican con flexibili-
dad, adaptandolos a situaciones concretas y contextos determinados.

La existencia de una historia clinica que ayuda a mejorar la longitudinalidad
y coordinacién en el acompafiamiento y cuidado de los o las pacientes no
puede ni debe convertirse en un lugar de desahogo profesional ni de sefiala-
miento de acciones o actitudes que se pueden considerar inadecuadas, dado
que al plasmarlas ahi quedan desprovistas de su momento y de su contexto
y, por lo tanto, quedan a la libre interpretaciéon (no compartida con el/la
paciente) de lo que pueda haberlas generado.

Bibliografia
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No dejarse cegar
por la vision biomédica

No hay que abordar los motivos de la consulta desde un punto de vista
exclusivamente biomédico, tanto en el anélisis de las causas como en el
planteamiento de las soluciones.

Siempre hay un contexto social que hay que tener en cuenta, y que se debe
incorporar en la valoracién integral de los y las pacientes. Las principales
causas profundas de la mayoria de los problemas de salud son sociales.
Puede ser interesante analizar si alguno de los ejes de desigualdad social esta
afectando a alguna persona. Por ejemplo, la edad, el género, la clase social, la
etnia, el territorio, la diversidad funcional, etc.

La esperanza y la calidad de vida, la diabetes, el cancer, los problemas cardio-
vasculares, de salud mental y tantas otras enfermedades son mas frecuentes
en las clases sociales mas desfavorecidas y su prondstico en estas personas
también es peor. Por tanto, ha de tenerse presente a la hora de hacer una
valoracién y establecer un plan terapéutico.

No siempre la respuesta debe partir exclusivamente de su médico o médica
de familia. En muchas ocasiones, puede (y debe) ser abordada mediante

el trabajo colaborativo con instituciones y/o colectivos que traten temas

de vivienda, empleo, educacion, servicios sociales, etc. Los y las pacientes
pueden beneficiarse de apoyos sociofamiliares, recursos de la comunidad o
grupos de ayuda mutua ante dificultades comunes.
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No reproducir la ley
de cuidados inversos

No hay que dedicar menos tiempo y atencién a los y las pacientes de menor
clase socioeconémica o con pautas culturales diferentes a las propias.

La distribucién social desigual de las enfermedades deberia llevar a los
médicos y las médicas de familia a dedicar mds recursos a las clases sociales
bajas, pero esto no solo no se cumple, sino que, por el contrario, la atencién
y el tiempo que se ofrece a los y las pacientes es menor cuanto mayor es la
distancia que separa a los facultativos social, econémica y culturalmente. Esto
es lo que enuncié Tudor Hart en 1971 como ley de cuidados inversos: «La
disponibilidad de una buena atencién médica tiende a variar inversamente a
la necesidad de la poblacién asistida».

Al mismo tiempo, es importante recordar que esta ley de cuidados inversos
no se limita solo al trato en la consulta, sino que también afecta a otros nive-
les. Por un lado, a mayor pobreza y exclusién, mayores barreras se encuen-
tran las personas para acceder al sistema sanitario (exclusion sanitaria, déficit
de recursos en lugares de mayor exclusién, historia previa de relaciones
negativas con instituciones), por lo que hay algunas que ni siquiera llegan

a la consulta pese a presentar problemas importantes de salud. Por otro,

esta ley de cuidados inversos se replica también en otros recursos clave en
relacién con la salud: educacion, trabajo, vivienda, deportes, alimentacién,
etc. Ademas, cabe recordar que no solo afecta al eje de desigualdad de clase
social, sino también a todo el resto de los ejes de desigualdad que influyen
en las personas: género, etnia, territorio, edad, diversidad funcional, etc.

Esta ley se puede revertir trabajando a tres niveles. Uno, en la consulta:
cuidando la gestion de nuestro tiempo e implicacion; facilitando visitas
domiciliarias, ambulancias, adelanto de citas o ayuda en las gestiones a
quien mas lo necesita; entendiendo esta necesidad desde un punto de vista
biopsicosocial. Dos: colaborando con organizaciones e instituciones locales
que trabajan para reducir las desigualdades sociales en salud. Tres: realizando
abogacia de la salud para un adecuado reparto de recursos que se adapte a las
necesidades existentes en los diferentes niveles sociales.
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No medicalizar lo social
y no socializar lo médico

No medicalizar ni psicologizar los problemas sociales, pero tampoco
abandonar los malestares fisicos y psicolégicos que producen.

La medicalizacién de lo social, pretender resolver mediante la medicina
determinadas situaciones sociales, tiene un origen multifactorial (sociedad,
medios de comunicacién, industria farmacéutica, politicos, gestores, profe-
sionales sanitarios, pacientes...) en el que el sector de la salud desempefia
un papel fundamental.

Los problemas sociales pueden generar malestares en las personas que los
sufren, pero no por ello hay que diagnosticar una enfermedad. Cuando se
medicaliza (o psicologiza) a los y las pacientes que vienen a la consulta se
crea iatrogenia, sobretratamiento y todo lo que esto conlleva, como gastos
y sufrimiento innecesario. Se desenfoca la raiz del problema, con lo que se
pueden dificultar las soluciones mas efectivas que vayan (muchas veces de
modo colectivo) a las causas reales. Se pone la causa de la enfermedad en la
persona, ignorando factores estructurales que generan violencia sistémica y
discriminacién y que, asimismo, influyen en la pérdida de la salud y en la
capacidad para recuperarse.

Paralelamente, en muchas ocasiones, en especial en el caso de pacientes en
situacion de vulneracién o exclusion social, es frecuente atribuir la necesidad
de respuestas sociales a hechos que precisan de atencién médica, de forma
similar a lo que ocurre en muchas situaciones con pacientes con diagnosticos
psiquidtricos. El afin desmedicalizador no puede suponer caer en este error.

Es importante no culpabilizar ni focalizar en soluciones individuales, sino
tener en cuenta los contextos y las condiciones de vida, incorporando

una perspectiva biopsicosocial y salutogénica, pero sin dejar de atender al
sufrimiento. Los problemas son complejos y requieren una mirada global.
Aunque no siempre la intervencién pueda «tocar todos los palos», una mira-
da amplia ayuda a valorar distintos abordajes, y se elegira aquel que mejor se
adapte a cada situacion.
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No centrarse
en las carencias

Lo importante no es solo poseer recursos, sino ademas saber utilizarlos.

Las carencias son parte de la realidad del dia a dia de los médicos y médicas
de familia, pero siempre hay elementos para favorecer la autonomia de los

y las pacientes en el cuidado de la salud. Por ello, se recomienda realizar un
abordaje desde una perspectiva de salud y desarrollo personal que permita
potenciar los recursos y las habilidades de cada persona (y de su comunidad),
para afrontar la vida y manejar la salud.

Aun en situaciones de mucha dificultad, siempre hay capacidades individuales
y colectivas puestas en juego que conviene identificar para una mayor promo-
cién de la salud.

Una de las intervenciones eficientes para la promocion de la salud es capacitar
a las personas para que sepan manejar una serie de recursos que pueden
ayudar a hacer frente a los desafios de la vida (influenciados por los determi-
nantes sociales de la salud), como son la experiencia, la autoestima, los habitos
saludables, la inteligencia, el compromiso, el apoyo social, etc. No solo se trata
de tener recursos, sino, en primer lugar, de saber que existen; en segundo, de
tener conflanza en uno mismo o una misma para «demandar» ayuda, y, en
tercer, de utilizarlos.
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No presuponer que «querer es poder»
ni menospreciar las estrategias de
cuidado de la propia persona

No se trata de que se prescriban los comportamientos,
sino de promoverlos.

El modelo biopsicosocial se centra en las personas usuarias y su contextua-
lizacién, ambos imprescindibles en la practica diaria en Medicina Familiar
y Comunitaria. Asi se logra individualizar cada proceso diagnostico y la
creacién de contextos terapéuticos para cada paciente. No contextualizar
puede llevar a errores en la toma de decisiones al no tener en cuenta sufi-
ciente informacién sobre el o la paciente.

Es necesario que la relacién profesional-paciente/ciudadano o ciudadana
se base en un modelo democratico, deliberativo y participativo. Una bue-
na entrevista motivacional debe respetar las decisiones auténomas de las
personas usuarias ya que son los y las protagonistas de su propia salud y de
su propia vida. Se debe evitar la «prescripciéon» de conductas sociales desde
una perspectiva paternalista.

Como profesionales del ambito sanitario, es preciso fomentar el empodera-
miento de cada persona a la que se atiende, para que adquiera mayor control
sobre las decisiones y acciones que afectan a su salud, y capacitarla para que
tome elecciones acertadas en su estilo de vida. Al mismo tiempo, es funda-
mental prestar atencién a no imponer valores, preferencias, capacidades...,
sino que se debe ayudar al o la paciente a encontrar las soluciones desde sus
propias capacidades y su realidad concreta.
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No reforzar la asimetria de poder con
quien acude a la consulta en situacion de
precariedad, pobreza o exclusion

No olvidar la asuncion colectiva de responsabilidad social, evitando
culpabilizar a nivel individual.

Ejercer la asimetria de poder en las consultas promueve los juicios de valor y las
etiquetas estigmatizadoras en situacion de dificultad o carestia, generando ade-
mas una relaciéon de humillacién, condescendencia, vergiienza y/o desconfianza.

Durante el ejercicio profesional es preciso tener una mirada amplia, libre
de prejuicios y generadora de vinculos positivos e integradores. Para ello
es fundamental la adquisicién de un conocimiento amplio de la realidad
individual, del entorno y de la poblacién, orientando la asistencia hacia lo
colectivo y promoviendo la justicia social.

Para ser efectivos, es preciso no culpabilizar, sino facilitar la informacién
necesaria sobre los comportamientos asociados y los condicionantes de
vida, ya que una intervencién supeditada a la modificacién de los estilos
de vida de forma descontextualizada puede provocar un efecto culpabiliza-
dor y generar rechazo, ademads de ser poco efectiva.

La consulta ha de convertirse en un espacio de encuentro, colaborativo, de
atenciéon, compromiso, respeto y conflanza, donde se legitimen las opiniones,
sentimientos y percepciones de la persona en situacién de vulnerabilidad, sin
cargar sobre sus hombros lo que es una responsabilidad de todos y todas.
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No favorecer la verticalidad
en la consulta

La Medicina Familiar y Comunitaria aporta conocimientos técnicos valiosos:
el paciente es experto en su propia vida. Ofrecer y explicar opciones para
llegar a un plan consensuado, en lugar de proponer un plan unidireccional,
es la mejor manera de abordar el motivo de consulta.

Es fundamental la explicacién de los porqués de las decisiones que se plantean,
poniendo en practica el proceso continuado de informacién y consentimiento
informado, con especial énfasis en la explicacion y aclaracién de los beneficios
y riesgos posibles, de modo que los médicos y las médicas de familia y
comunidad sean agentes de la persona, y que sea esta la que, en ultima
instancia, tome las decisiones (si bien se busca que estas sean tan compartidas
como sea posible).

La bioética en la consulta ayuda a comprender la relacién sanitaria como
una relacion deliberativa de confianza entre el o la profesional y la persona
usuaria, que se establece con el compromiso de mejorar la calidad de vida
(v no solo los indicadores objetivos de salud) de esta, que participa de una
unidad de convivencia que influye de manera determinante en su salud.

La consulta de cada profesional de la salud y del conjunto de la Atencién
Primaria que se realiza desde el centro de salud constituyen un espacio privi-
legiado para generar conversaciones de ayuda con el conjunto de la comuni-
dad, tomando en cuenta su diversidad de género, generacional, funcional y
cultural, y en sus diversas relaciones. Es clave conocer las expectativas vitales,
valores y cultura de los y las pacientes, familias y comunidades.
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No encasillar a los y las pacientes
segun ideas preconcebidas rigidas

ni incurrir en el determinismo cultural
al valorar su estado de salud

Es importante construir una practica clinica con un marco teérico y un
conocimiento lo suficientemente amplio como para saber explorar la
realidad y el contexto mas alla de los estereotipos.

En muchas ocasiones, en la consulta los médicos y las médicas de familia se
ven en la obligacién de utilizar marcos de interpretacién de la realidad que
pueden estar construidos en virtud de estereotipos mas o menos fieles a la
realidad y con mayor o menor capacidad de agilizar el establecimiento de
procesos diagndsticos o terapéuticos. Muchos de estos marcos interpretativos
pueden suponer que se tomen decisiones fundamentindose en lo que no
son mas que estereotipos o clichés.

En palabras de Iona Heath en relacién con el trabajo con personas de otras
culturas (y en general con cualquier paciente): «El objetivo debe ser conver-
tirse en mejores profesionales apreciando el privilegio de aliviar el sufri-
miento, el dolor y la enfermedad de una poblacién en constante evolucion,
heterogénea culturalmente y étnicamente diversa. Es fundamental mantener
la curiosidad hacia cémo nuestros pacientes entienden y viven su propio
mundo y su salud. Las clasicas preguntas de una buena entrevista clinica “
;A qué achaca usted lo que le estd pasando?” o “;Cémo afecta a su vida lo
que le esta ocurriendo?” son esenciales».

Es importante no dar por supuesto la capacidad adquisitiva, la comprension
del idioma, determinadas claves culturales, la orientacién o practicas sexuales,
los roles de género, la ideologia religiosa, el patrén de consumo. .. En su lugar,
conviene explorar el contexto y adaptar el servicio a la necesidad.

Existen herramientas validadas que pueden ser de utilidad, en concretos
contextos, para la deteccién mas o menos sistematica de situaciones que,
en otras ocasiones, pueden pasar desapercibidas o bien suponerse con base
en estereotipos socialmente construidos. Es el caso tanto de la violencia de
género como de la situacién de pobreza.
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No obviar el trabajo de cuidados,
tanto en la anamnesis como a la hora
de elaborar propuestas terapéuticas
e indagar en la adherencia a estas

A la hora de considerar el contexto y la biografia de los pacientes y,
principalmente, de las pacientes, es importante preguntar por las
tareas de cuidados desempenadas, ya sea de manera formal o informal,
dado que pueden ser un determinante de salud importante, asi como
tener un impacto en la capacidad de seguir determinados regimenes o
recomendaciones de tratamiento.

Durante mucho tiempo, las tareas de cuidados han sido unas labores que se
han dado por descontado en las estructuras de las familias y las comunida-
des; estos cuidados, en términos muy mayoritarios, han recaido sobre las
mujeres, ya sea en forma de labor profesionalizada o como mandato de las
estructuras familiares.

La carga de cuidados se plantea como uno de los factores posiblemente de-
terminantes para explicar el porqué de la peor salud percibida de las mujeres
respecto a los hombres y, ademas, puede tener un importante impacto en el
desarrollo de trastornos, ya sea en la salud fisica como en el padecimiento
psiquico y la interaccién entre ambas.

En el libro Salubrismo o barbarie, Lépez Roman y Loépez Ruiz afirman lo siguien-
te: «De esta manera, encontramos una peor salud de las personas cuidadoras
en todo tipo de patologias, desde una mayor prevalencia en patologia
cardiovascular hasta cefalea, dorsalgia, dolores articulares, etc., pero también
una situacién de dependencia econémica y aislamiento social que repercuti-
ra en su salud».

Abordar, por un lado, la sobrecarga de las personas cuidadoras y, por otro,
integrar las tareas de cuidados formales e informales como un determinante
de salud, con una clara perspectiva de género, deberia ayudar a abordar un
tipo de inequidades muy presentes e invisibilizadas dentro de las consultas
de Atencién Primaria.
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