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Atencion a la salud del area reproductiva de las mujeres,

en atencion primaria

El médico de familia (MF) es el encargado de atender en
primer lugar las demandas de salud que lleva a su consul-
ta cualquier persona. Una de las caracteristicas diferencia-
doras de su prictica es el abordaje integral, es decir, 1a ofer-
ta a su poblacién de cuidados curativos, preventivos y de
promocién de la salud. Las actividades que se ofertan en
atencién primaria (AP) dirigidas al drea reproductiva de
las mujeres son, sobre todo, actividades de fomento-pre-
vencién de la salud y el manejo de una serie de enferme-
dades muy prevalentes.

La atencién del MF a las mujeres debe ser igual que la
ofrecida al resto de la poblacién, sin fragmentarla por
edad, actividad curativa o preventiva, o por el tipo de en-
termedad. No existen motivos cientificos ni técnicos para
considerar que el aparato reproductor de las mujeres re-
quiera del nivel especializado por principio, igual que no lo
consideramos para ningun otro érgano/aparato del cuerpo
humano. Hay evidencia de buenos resultados y mayor sa-
tisfaccién de las mujeres en esta drea al ser atendidas por
los MFL. La atencién integral a las mujeres es parte con-
substancial de la prictica de los MF de nuestro entorno.
Sin embargo, en Espafia presenta una implantacién desi-
gual y depende sobre todo de la politica sanitaria de cada
comunidad auténoma?.

La frecuencia de consultas ginecoobstétricas al MF es ele-
vada: el 29% de todas las visitas realizadas en AP realiza-
das por mujeres en edad fértil en Estados Unidos entre
1989-1990 eran consultas de este tipo. En el andlisis de los
motivos de consulta durante un afio en un centro de salud
urbano de nuestro pais® se hallé que el 24,4% de las visitas
realizadas a mujeres de 15-44 afos eran referidas a esta
drea. Las mujeres en edad fértil representan el 23% de la
poblacién, y alcanzé el 34% si incluimos a las mujeres has-
ta los 65 afios.

En un intento por aclarar los motivos por los que no se ha
generalizado la integracién de estas actividades en la préc-
tica del médico de AP encontramos, por un lado, motivos
histéricos, como el desprestigio del primer nivel que se
produjo a final de las décadas de los sesenta y setenta, que
provocé la progresiva pérdida de competencias de los mé-
dicos de primer nivel a favor del 4mbito hospitalario. En
ello influyé el impulso cientifico, que propicié una mejora
ostensible en la infraestructura del medio hospitalario con
la incorporacién de nuevas tecnologias. Como consecuen-
cia de esta politica sanitaria se potenciaron las especialida-
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des de segundo nivel, dando lugar a una desviacién de los
pacientes, recursos y prestigio social hacia el hospital. A
pesar de que existe un Plan de Atencién Integral a las Mu-
jeres de dmbito estatal desde 1996, ha faltado voluntad po-
litica para asegurar la incorporacién de sus actividades en
AP.Y, como recogiamos en un editorial hace 7 afios*, tam-
bién existen dificultades para asumir actualmente este
compromiso asistencial por parte de los profesionales de
AP, incluso en aquellas comunidades donde las autorida-
des sanitarias han disefiado estrategias para su implanta-
cién, siendo la desmotivacién un elemento importante a
tener en cuenta. La falta de formacién en el pregrado y
posgrado contribuyé a considerar el drea ginecoobstétrica
poco atractiva para los profesionales de AP, situacién que,
aunque en menor intensidad, todavia persiste en la actua-
lidad a pesar de que se cuenta con una formacién especifi-
ca en el periodo de formacién MIR.

En el Programa Nacional de la Especialidad, dentro del
drea competencial de atencién al individuo, se encuentran
recogidas las competencias que debe adquirir el médico re-
sidente referidas al seguimiento de embarazos de bajo ries-
go obstétrico, prevencién de embarazos no deseados, mé-
todos anticonceptivos, técnicas de cribado de cincer
ginecoldgico, atencién a los sintomas del climaterio y a los
motivos de consulta ginecoobstétricos mds prevalentes.
La mayoria de los paises desarrollados, pricticamente to-
dos los de la Unién Europea, tienen programas de forma-
cién de medicina de familia y en todos ellos se reconoce la
necesidad de formacién en esta 4rea de conocimiento. En
Estados Unidos se ha observado recientemente un aumen-
to de actividad de los MF en esta drea a raiz de la poten-
ciacién de los programas de formacién de residentes’. Sin
embargo, en las Unidades Docentes de Medicina Familiar
y Comunitaria de Espafa es preocupante cémo se abordan
estos contenidos en el tercer afio de la formacién, que se
desarrolla en centros de salud acreditados para la docencia.
En un estudio de 4mbito nacional realizado en el afio
19956 que recogia informacién de 342 centros de salud con
docencia se constaté que las actividades de planificacién
familiar se ofertaban en el 58% de los centros, el segui-
miento del embarazo en el 42,5%, el diagnéstico precoz de
cancer de cérvix en el 29% y sélo se podian solicitar ma-
mografias en el 32,7%. Si no lo hacen los tutores, ;cémo
aprenderdn los residentes? Fuera de los centros de salud,
con ginecdlogos, y para luego no hacerlo con sus tutores.
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iGenial! Junto con los conocimientos y habilidades se
transmiten valores, «modos de hacer y pensar» que identi-
fican nuestra prictica en esta drea y que deben transmitir-
se a los futuros MF. No contamos con datos m4s actuali-
zados, pero por informacién indirecta se puede asegurar
que la situacién ha variado muy poco. Y si asi era en los
centros docentes, ¢que ocurriria en los no docentes?
Evidentemente, esta situacién no sélo es atribuible a la ac-
titud profesional de los MF que trabajan en los centros de
salud sino, en gran medida, a las decisiones tomadas por
las autoridades sanitarias. En las comunidades auténomas
donde la opcién ha sido otorgar estas competencias a los
ginecélogos y donde algunos MF con cargos de gestion
han sido protagonistas en la consolidacién de este nada de-
seable modelo, se estd desvirtuando el modelo de AP que
preconizé la Organizacién Mundial de la Salud en 1978
en Alma Ata creando una ginecologia de AP: ginecélogos
apartados de sus servicios de ginecologia, de los hospitales,
de los quiréfanos, dedicados monograficamente a atender
problemas considerados banales o menores para un gine-
c6logo y a realizar actividades preventivas, atencién que
pueden prestar, y de hecho estin prestando de manera sa-
tisfactoria los M, sin romper la continuidad de la aten-
cién y con una mayor eficacia debida a su mayor accesibi-
lidad, mejores coberturas y acceso a poblaciones de riesgo.
Los «genios» de la gestién dicen que asi se proporciona
una atencién integral en AP, ubicando ginecélogos en los
centros de salud. Segin este nuevo modelo, «lo integral»
serd una gran policlinica con muchos especialistas «inte-
grados en un edificio». La realidad es que no se trata de
«;dénde colocarlos?» cuando sobran ginecélogos o MF, si-
no de planificar la mejor atencién, de defender una aten-
cién integral.

Las mujeres sanas y las que presentan enfermedades asu-
mibles por la AP pueden ser correctamente atendidas por
los MF. Pero es necesaria la coordinacién de la AP con los
servicios de ginecologia, al igual que con otros servicios de
segundo y tercer nivel, para completar la atencién de nues-
tras enfermas en los motivos de consulta que precisan de
sus capacidades y su alta tecnologia, sin demoras y en el
contexto de una estrecha colaboracién. Los recientes do-
cumentos elaborados por la Sociedad Espafiola de Medi-
cina de Familia y Comunitaria (semFYC) y otras socieda-
des, especialmente las mds implicadas en la salud
reproductiva —Sociedad Espafiola de Contracepcién
(SEC) y Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO)—, Manejo de la anticoncepcién hormonal oral,
Manejo de la anticoncepcion intrauterina, Anticoncepcién
de emergencia, Infeccién perinatal por Streptococcus agalac-
tiae, son ejemplos de colaboraciones deseables y necesarias
que pueden ayudar a mejorar la atencién general de las
mujeres en nuestro pafs, una linea que debe continuarse.
Cuando la atencién se realiza en los centros de salud por
los médicos de familia y se establecen mecanismos eficaces
de coordinacién con los otros niveles asistenciales, como es
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el caso de las Actividades de Salud Materno-Infantil en
Andalucia, no sélo se asegura la adecuada formacién del
futuro médico de familia sino que se constatan mejores re-
sultados en la aplicacién de las medidas preventivas del
drea de salud reproductiva de las mujeres. El objetivo de
cualquier sistema sanitario es proporcionar una atencién
de calidad, para lo que debe establecer una clara delimita-
cién de competencias profesionales que propicie una ade-
cuada coordinacién entre niveles asistenciales, no tiene
sentido repetir ofertas8. Es necesario que las autoridades
sanitarias asuman que las actividades de prevencién dirigi-
das al drea reproductiva de las mujeres deben tener un en-
foque poblacional y que la AP es el tnico nivel del sistema
de salud que garantiza la equidad y asegura una mayor
efectividad. Al igual que en otras situaciones de salud, y si-
guiendo la ley de rendimientos inversos, «quien mds nece-
sita es quien menos utiliza», las mujeres de mayor riesgo
para determinadas actividades de atencién son las que me-
nos utilizan los servicios. Desde la consulta del MF, por
sus caracteristicas de accesibilidad geogrifica, longitudina-
lidad y abordaje psicosocial se pueden establecer estrate-
glas de riesgo que permitan acceder a estos grupos mds
vulnerables de poblacién (gestantes con riesgo social, ado-
lescentes con riesgo de embarazo, mujeres con riesgo para
cdncer de cérvix, recaptacién en programas de cdncer de
mama, etc.). La creencia de que una mayor disponibilidad
de tecnologia se asocia siempre a una mejor calidad de la
atencién no es acertada. Cuando se valora el grado de sa-
tisfaccién? en la atencién ginecoobstétrica recibida en la
AP y la atencién especializada no existen diferencias.
Cuando se ofertan estas actividades en los centros de sa-
lud, algunas mujeres que durante muchos afios han sido
derivadas al ginecélogo pueden mostrar inicialmente cier-
ta resistencia a recibir atencién por el MF. También se re-
sisten a abandonar précticas no basadas en la evidencia, co-
mo las «revisiones ginecolégicas anuales» cargadas de
exploraciones sin base cientifica. Para los MF que tradi-
cionalmente prestan atencién integral a su poblacién, esta
resistencia serfa igual a la que se puede dar con el resto de
las especialidades. La atencién al drea reproductiva resulta
muy gratificante, sin que suponga mayores riesgos. Hay
datos que muestran que los MF con prictica ginecoobsté-
trica estin mds satisfechos con su trabajo como MEF, ofre-
cen una mayor cartera de servicio en otras dreas fuera de la
reproductiva, tienen mds éxito con los pacientes, ganan
mds y reciben menos denuncias que sus compaiieros de
MTF sin esta practical®. En Espafia no es asi, ya que la ma-
yoria de los MF trabajan en el sistema publico y, aunque se
empieza a intentar incentivar, no se hace de manera indi-
vidualizada ni significativa.

No es necesaria una tecnologia especial para la atencién
integral a las mujeres en AP. Los recursos materiales nece-
sarios para la realizacién de las tareas que supone la aten-
cién al drea reproductiva son totalmente asequibles a la do-
tacién de un centro de salud: un esfigmomandmetro, un
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peso-talla, una camilla de exploracién con taloneras, un
detector de latido fetal, instrumental basico, un microsco-
pio 6ptico y un ecégrafoll. Dentro del material fungible se
precisan guantes desechables, espéculos vaginales desecha-
bles, portas y cubres para poder realizar frescos vaginales,
citologias y medios de cultivo para toma de exudados, dis-
positivos intrauterinos e implantes subdérmicos anticon-
ceptivos. Sin embargo, no disponer de todos ellos no justi-
fica «el todo o nada».

Existe otra tecnologia, no tangible y mds relevante, cuyo
manejo nos permite escuchar, comprender y ayudar a
nuestros pacientes, sean mujeres, nifios, ancianos, etc., en
numerosos problemas de salud que se relacionan con las
condiciones sociales de su vida cotidiana. Esa tecnologia
estd integrada por un conjunto de conocimientos, actitudes
y habilidades que sélo aparecen recogidas en el programa
formativo de los MF y cuya prictica sélo se puede conce-
bir en el contexto de la AP. Hay que dotar a los MF de la
tecnologia bésica para prestar una atencién de calidad, for-
marlos adecuadamente y comprobar su competencia. Y a
los que ya lo estdn haciendo, y bien, que los hay, recono-
cérselo.

Sin embargo, es evidente que el recurso mds importante en
AP es el tiempo, y la gestion del tiempo es una asignatura
pendiente para algunos médicos de familia. En parte, lo
que limita la incorporacién de algunas de las actividades
del drea reproductiva de las mujeres es la desproporciona-
da asignacién de usuarios/as por cada médico de familia,
que se ha realizado, en la mayoria de los casos, para «recu-
perar la salud» sin tener en cuenta las actividades de pre-
vencion.

Se deben cambiar las condiciones actuales de la consulta
diaria, ya que la excesiva burocratizacién de la AP y la fal-
ta de apoyos al MF por parte de otros profesionales sigue
obstruyendo su progreso. Pero, a pesar de todo, ¢no estin
acaso los MF incorporando nuevas tareas a su prictica, co-
mo el manejo de la anticoagulacién, cirugia menor, psico-
terapia, infiltraciones, etc.? Y esto es bueno para los MF y
sobre todo para los pacientes. jActualmente no se puede
justificar que la atencién al drea reproductiva de las muje-
res sea inasumible!

Para conseguir mejoras en la atencién al drea reproductiva
de las mujeres es necesaria una adecuada formacién, acor-
de con el desempefio profesional en la AP. Depende, en
primer lugar, de que las autoridades sanitarias pongan en
marcha estrategias que aseguren la formacién del futuro
médico de familia en AP, evitando un déficit en su forma-
cién que con posterioridad revertird de manera negativa en
su prictica clinica.

Es importante que los responsables de politicas sanitarias
asuman que es necesario dotar de tiempo al médico de fa-
milia para poder brindar una atencién integral (actividades
de fomento, prevencién recuperacién y rehabilitacién) y
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que los profesionales no consideremos como ajeno lo que
nos es propio.

Hoy tenemos en consulta a Maria que cuenta con orgullo a
su hijo de 14 afios (tras su paso por pediatria, nos lo trae en
la segunda presentacion): «Este médico fue el primero que
me vio al inicio de tu embarazo, y en esa visita me emocio-
né al oir por primera vez tus latidos. {Cémo pasa el tiempo!»
El chico tiene un simple catarro de vias altas; su abuela, que
hoy les acompaiia, nos comenta que ha manchado un poco,
no sabe si por la vagina o el recto, jhay que verla! Hace 3 me-
ses que recetamos «la pildora» a su hermana de 18 afios, y
pronto vendra a revisién. A su madre le haremos una nueva
citologia antes del verano. Este es un ejemplo de atencién
integral, y todavia quedan muchos MF que no la estdn brin-
dando. jEstamos a tiempo de mejorar esta situacién. Mere-
ce la pena!

E. Bailén Muiioz, L. Arribas Mir, 1. del Cura Gonzilez,
A. Delgado Sénchez, B. Gutiérrez Teira,
A. Lépez Garcia-Franco y A. Prieto Orzanco

Meédicos de Familia. Miembros del Grupo de Trabajo
semEYC de Atencién a las Mujeres. Espana.
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