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LA ECOLOGIA DE LA ATENCION MEDICA!

Eerr L. White,? T. Franklin Williams® y Bernard G. Greenberg*

Las discusiones actuales sobre la atencién mé-
dica se centran fundamentalmente en dos cues-
tiones: lega eficazmente a los consumidores la
naciente cosecha de nuevos conocimientos pro-
movida por la enorme inversion publica en in-
vestigacion meédica? En opinién de los consumi-
dores, ;resultan éptimas la cantidad, calidad y
distribucion de la atencién médica actual? Ade-
mis, se podria preguntar: ;quién es el responsa-
ble de investigar estas cuestioncs ¥ de proporcio-
nar datos sobre los que puedan basarse juicios
cericros ¥ programas eficaces?

Los indices tradicionales de salud pablica,
como las tasas de mortalidad y de morbilidad,
son utiles para definir los patrones de sa-
lud-enfermedad y las caracteristicas demogrifi-
cas de grupos de poblacidn que padecen enfer-
medades especificas. Tienen un valor reducido
para describir las acciones que emprenden
los pacientes y los médicos contra las enfermeda-
des y otras manifestaciones no clasificadas del
proceso salud-enfermedad. Elimpacto colectivo
de estas acciones es lo que determina fundamen-
talmente la demanda y utilizacién de los recursos
para la atencidon médica. Para evaluar si los re-
cursos son aderuados, €s Lan importante investi-
gar las decisiones sobre atencién médica y rela-
cionar los datos con grupos de poblacién y
recursos para la salud claramente definidos,
como investigar la mortalidad y k2 morbilidad
para otros propasitos. En el contexto de la aten-
cion médica, el paciente puede ser una unidad
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primaria de observacidn mas importante que la
enfermedad, la consulta o el ingreso. Puede ser
mis adecuado centrarse en la historia natural de
la atencién médica al paciente que en la historia
natural de su enfermedad. También pueden ser
miis ttiles los datos de periodos cortos (semanas
© meses) que de periodos mis prolongados (un
afio o mas) para relacionar las necesidades y de-
mandas potenciales con los recursos para la

Se sabe poco sobre el proceso por ¢ que I
personas que perciben algiin trastorno de su
sentido del bienestar o de la salud deciden bus-
car ayuda. Tampoco se sabe mucho sobre los
lugares adonde acuden a buscar esta ayuda (i), 0
de la scgunda y tercera fases del proceso de to-
ma de decisiones en las que los pacientes y sus
consejeros de salud, sean médicos, farmacéu-
ticos o curanderos, piden o aconsejan ayuda y
consultas con otros prestadores de la atencidn
médica. Los datos disponibles sugieren que los
pacientes controlan gran parte del proceso de
toma de decisiones, no solo en lo que respectaa
la busqueda sino también a la aceptacién y utili-
zacion de atencidn meédica (2, 7). Cada médico
general o administrador ve una muestra sesgada
de los problemas de atencién médica que le lle-
gan; rara vez un individuo, espedalidad o insu-
teadén tene una visidn amplhia de la ecologia de
la atencién médica que permita que sus contri-
buciones iinicas y frecuentemente aisladas se re-
laconen con las de otros y con las necesidades
globales de la comunidad (4).

Las dimensiones de estas relaciones pueden
describirse cuantitativamente estimando las pro-
porciones de personas de grupos de poblacidn
definidos que, en el periodo relativamente corto
de un mes, se "enferman”, consultan a un médi-
o, son enviadas por este médico a otro, son hos-
pitalizadas o enviadas a un centro médico uni-
versitario. Esta informacidn podria ser un
predambulo ttil de estudios mis profundos sobre
los procesos por los que los pacientes suben y
bajan en los niveles jerdrquicos de los recursos
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para la atencién médica y sobre la mejor forma
de relacionar entre si estos recursos.

DATOS DISPONIBLES

5S¢ dispone de datos confiables de diversas
fuentes, referidos a grupos definidos; aunque
no son estrictamente comparables por las dife-
rencias de tiempo, luger y criterios, parecen ade-
cuados para este propdsito v pueden reflejar, sin
excesiva imprecision, las dimensiones de algu-
nos problemas de atencion médica. Solo se ten-
drd &n cuena a los adultos de 16 afios deedad y
mayores (13 afios y mayores para algunos datos),
en primer lugar porque la propia naturaleza de
los datos los hace mds aplicables a la poblacion
de adultos y, en segundo lugar, porque la mayor
parte de las decisiones sobre la atencién médica
de los nifios suelen tomarlas sus padres o tutores.
Se ha tomado un mes como unidad de tiempo,
porque probablemente es un periodo mis ade-
cuado que un afio para evaluar las decisiones
que afectan a la prestacidn pronta y adecuada de
atencibn médica. Esie corto periodo tiene la ven-
taja adicional de que las encuestas en las que se
piden recuerdos de experiendias del mes o dos
meses anteriores se prestan a menos distorsiones
de la memoria que las que exigen recuerdos mas

En una poblacién de 1000 adultos (16 afios de
edad y mayores) con una distribucién por edad
comparable a [a que tienen actualmente los Esta-
dos Unidos de América e Inglaterra, seria im-
portante conocer ¢l nimero que considera que
han estado “enfermos” en un mes. La "Encuesta
de Enfermedad” (5) publica datos ttiles, para
esta [inalidad, de una muestra de poblacién re-
presentativa de Inglaterra y Gales durante un
periodo de 10 afios. La “rasa de enfermedad”,
seglin esta encuesta, es "¢l nimero de personas
(15 afios y mayores) por 100 entrevistadas que
notifican alguna enfermedad o lesién en un
mes, independicniemente del momento en que
comenzd esta enfermedad”. Se excluyen los em-
barazos no complicados v la tasa no puede ser
mayor de 100. No figura el niimero de enferme-
dades, lesiones o diagndsticos en un mes, ¢l gra-
dode incapacidad o la posicion del paciente en el
gradiente de salud " perfecta” a enfermedad ter-
minal, Se trata de una tasa de prevalencia men-
sual de “persona enferma”. Refleja la percep-
cién subjetiva y la definicién individual de
salud-enfermedad, las respuestas iniciales que

conducen a decisiones que afectan a la demanda
cualitativa y cuantitativa y a la unilizacién de los
recursos para la atencion médica. Como son
los mismos “pacicntes” potenciales los que sue-
len definir esta unidad primaria de enfermedad
a efectos de la atencién médica, los hallazgos de
esta encuesta serdn diferentes de los que se ba-
sen en procedimientos de deteccidn precoz o
exiamenes médicos. Los médicos, segin su for-
macion, experiencia, intereses, recursos y cultu-
ra en la que se desempefian, pueden definir la
“enfermedad” de forma diferente que sus pa-
cienites o las personas que no consultan nunca a
los médicos. Desde un punto de vista médico,
en la encuesta inglesa de enfermedad proba-
blemente esté infravalorada la frecuencia de
malformaciones congénitas ocultas, secuclas
asintomiiticas de enfermedades cronicas y en-
fermedades latentes, incipientes o minimas de
muchaos tipos, especialmente enfermedacdes
mentales.

Los datos de esta encuesta durante un perio-
do de cuatro anos (1946-1947 a 1949-1950) pre-
sentan variaciones en la tasa media mensual de
enfermedad segim la edad, el sexo y la estacién,
que van desde 51 a 89 por 100 adulios (15 afos y
mayores), segiin s¢ observa en el Cuadro 1. Las
tasas medias mensuales anuales se mantienen de
forma bastante constante alrededor de 68, lo
que sugiere que en una encuesta amplia de po-
blacidn, por término medio 65 adulios de cada
100 experimentardn al menos un episodio de
salud-enfermedad o lesidn que podrin recor-
dar al final de ese mes.

Esta tasa se puede comparar con las de las
publicaciones del Committee on the Costs of
Medical Care (6). En este estudio, basado en una
muestra grande y representativa de la poblacion
de raza blanca de los Estados Unidos en
1925-1931, la defimicidn de enfermedad es mis
rigida que en |2 encuesta inglesa: “cualquier sin-
toma, trastorno o afeccién que persistié uno o
mds dias o por los que sc reabié un servico
médico o se adquirié un medicamento” e incluye
“las consecuencias de enfermedades y lesiones™.
Los datos estin influidos por el concepto que
tenga ¢l informador (habitualmente el ama de
casa) de la enfermedad y sus recuerdos de perio-
dos de dos a cuatro meses entre las visitas de los
encuestadores. Las tasas anuales de adultos en-
fermos o lesionados una o mas veces al afio va-
rian entre 41 y 65 por 100 adulios (15 afios ¥
mayores). Las tasas medias mensuales de enfer-



Cuadro 1. Tasas medias mensuales de enfermedad (personas enfermas por mes), segin sexo, edad y trimestre; por 100 adultos (16 afos
¥ mayores), encuestados desde julio de 1946 hasta junio de 1950.%

1644 atos 4564 afios 63 anos ¥ mayores Tindas las edades (16 afos y mayores)
Tasas Tasas Tasas Tasas Tasas Tasas Tasas Tasas Tasas mensuales
mensuales mensuales mensales mensules mensuales mensuales meensuales mensiales gloliles de
de de e de de e e e ersfer medad

Adio ¥ LEmestre enfermedad  enfermedad  enfermedad  enfermedad  enfermedad  enfermedad  enfermedad  enfermedad {medias
[1946- 1950) en hombres  enmujeres  en hombres  enmujeres  en hombres  en mujeres  en hombres  en mujeres anuales)
1946 jul-scp 54 64 65 30 76 85 60 72

oct-dic 6l 7l 72 81 g1 g8 67 76
1947 en-mar il 68 [ 3 79 86 65 3 [

abr-jun 52 6l al T8 76 85 58 69

jul-sep 51 39 62 74 3 84 57 67

oct-dic 39 69 &7 78 M 88 64 74 6o
1948 en-mar 55 65 67 75 9 &5 62 71l

abr-jun 52 62 61 T4 3 B3 58 i

jul-sep a1 62 62 76 75 B4 58 0

act-dic GO mn 70 &1 it Ha (i3] TG [
1948 en-mar 62 73 70 3l az2 89 67 78

abr-jun 56 67 66 79 78 87 62 T

jlll‘ﬂ'_p 51 63 [ 76 74 85 58 71

oct-dic 6l 70 [ 20 76 a7 [ 76 &R
1950 en-mar 60 &9 70 79 [l B 66 75

abir-jun 55 66 66 77 80 88 62 73
Tasss medias
mensuales 56 GG 66 78 77 81 62 73 68

*ddaptado de los Coadros 2 v 3 de Logan y Brooke (51,

Cuadro 2, Tasas anuales de enfermedad (personas enfermas una o mds veces al afio) por todas las causas, segin sexo y edad, por 100
adultos (15 afios y mayores) entre 8758 familias de raza blanca encuestadas (22 561 adultos) en 18 estados durante 12 meses
consecutivos, 1928-193 1.»

1544 3o 4564 afos 65 afum v mavores Todas bxs edades (15 afos v mayores)

Tasas anuabes  Tasws anuales  Tasas anuales  Tases anuales  Tasas anuales Tasas anuabes  Tacw anuales Tasas aruales  Tasas anuabes
de enfermedad  de enfermedad  de enfermedad  de enfesimedad  de enferowealad  de enfermedad  de enfermedad  de enflermedad glolales de
en hombres en mujeres en hombres 8 NEeres en homlires N Injeres en hombres €0 mjeres enfermedad

41 55 44 57 55 (35 42 i 44

sAdaptado del Cuadro 4 de Collins (&),

okG
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Cuadro 3. Tasas medias mensuales de consultas (personas que consultan a un médico), segin sexo y edad,
por 100 adultos “enfermos™ (16 afos y mayores) que padecen cualquier tipo de enfermedad o lesién,
19472

16-54 afios

65 afos v mayores  Todas Ias edades {16 anos v mayores)

Tasas mensuales Tasas mensuales

W medio de

Tasas mensuales Tasas menswiles Tasas mensuales

de consultas en de consulias en de consullas en de consultas en globales de
consuliasimes hambres mueres hambres mujeres consultas
[ T FL: e T3 T
1 9 i 12 12 10
2 5 ] T 4] 5
3 3 2 2 2 4
4 3 3 5 4 3
LR 2 2 1 2 P
10 o mds 1 1 1 1 L
Media 23 22 28 27 23

sadaptado de Stocks (7).

Cuadro 4. Tasas mensuales de consultas (personas que consultan a un médico) segin sexo y edad, por 100
adultos (15 afios y mayores) que han acudide a la consulta de un médico en el mes anterior 2 la encuesta,
julio-septiembre de 1957.=

1344 anos 45-04 afnoa i3 afics y mayores Todas las edades (15 anos y mavores)
Tasas Tasas Tasas Tasas Tasas Tasas Thasas Tisars Tasas
mensules mensuales mensuales menEuEles mensuales mensules mensusles mensuales mensuiles
de comsultas de consultas de conselas de consultas de consultas de consulias de consultas de consultas globales de

en hombres  en mujeres  en hombres  en mujeres  en hombres  enmujeres  en hombres  en mujeres consultas

13 26 14 21 21

26 14 25 19

sAdaptado del Cuadro 17, Encuesta Nacional de Salud de bos Estedos Unicos (8).

medad serfan probablemente menores que la
tasa anual global de 49 (Cuadro 2), pero la apli-
cacion de criterios de definicion de “enferme-
dad” comparables alos empleados en la encuesta
inglesa probablemente elevaria las tasas.

A partir de estas dos encuestas, parece razo-
nable concluir que es improbable que la tasa me-
dia mensual de enfermedad sea menor de 50 o
mayor de 75 por 100 adultos. En un mes normal,
en una poblacién de 1000 adultos (16 afnos y
mayores), teniendo en cuenta la preocupacidn
contempardnea por la salud, se puede estimar
que 750 experimentarin lo que ellos perciben
como lesiones o enfermedades.

De esta poblacidén que experimenta “enfer-
medad” en el curso de un mes, una parte consul-
tard al médico; también consultardan unos cuan-
tos que no estén enfermos. La tasa de personas
enfermas de la comunidad que consultan al mé-
dico también fipura en “La Encuesta de Enfer-
medad” de Inglaterra y Gales (7). El Cuadro 3
presenta las medias de nitmero y 1asa de consul-
tas médicas por mes por 100 adultos de 1947 (16

afos ¥ mayores) “enfermos” segin la definicién
comentada anteriormente. Solo 23% de odos
los adultos que notificaron al menos una enfer-
medad o lesidn en un mes consultaron a un mé-
dico al menos una ver; no hay diferencias de
sexo ¥ solo ligeras diferencias en la edad. Expre-
sada como una fraccidn de la poblacion base de
100 adultos, la tasa media mensual de consule
médica es 23/100 x 75, 6 17 por 100 adultos (16
afos y mayores).

Los datos de Ja actual Encuesta Nacional de
Salud de los Estados Unidos (8) mambién son
atiles en este sentido, aunque ¢l periodo de
muesireo de los datos relevantes publicados es
solo de tres meses (julio-septiembre de 1957) a
diferencia de la Encuesta de Enfermedad de In-
glaterra, que cubre un afio y por tanto refleja las
flucruaciones estacionales, Las tasas mensuales de
consulia médica caleuladas de los datos publicados
varfan de 13 a 26, con una tasa mensual global de
19 pacientes adultos (15 afios v mavores) que con-
sultan al menos una vez por 100 adulios {Cuadro
4). En la Encuesta de Enfermedad de Inglaterra
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Cuadro 5. Tasas 3 TS estado
mecnsuales i que declararon haber o
g:; edad, adulmud: afhos - i de “estancia corta™, 1957-1958 ¥
ma; ) en hospitales
segiin ¥y por 100 (15 ¥ lmm
Factor de
carrecciin por
fala de
notificacin :m para
rrelucir —
Epasodios epuodios 2 Persomas &rmn.n ) &
BT T e o e st
Grupo de odad hospetalizacoa* hospetzlizaias™
g 152 111 31 686 035
208 034 1 3 1 o
I:nmu::r;s 6 751 0,54 4 456 371 35 064
kel 7 052 79 16 7349 047
1 670 0,43 o
I;::E‘Lehr;? 1 '7:;3 0,43 a3 53 17731
i e 55 365 31 6 642 047
M.b'“ 3-12 gﬁ 435 35 TET1 0,46
I'I'.I.I.IFl."ﬂ
Todas las edades
(15 afos ¥ ) »
m?:umh:ﬁ 4498 0,41 2 gﬂ ":"“;l} ﬁ ggé {I:H 4
} 5
Tood 13536 039 8 533 711 . 115 733 061
i}

e il de Salud de los Estarlos Uniedess (111
aAddaprado del 'Cun.d_ru 1, Encwesta N;r_wn? i e o ;
5 tomes akuji:dupun. : grupo d1eed:d’ - delos ingresos hospitalariod por pw:ieﬂntingﬂ!ldnf afno, Cuadro |, Excuesta
5

h’ -
;‘al:imﬁ de Salud de los Estados Unidos (12).

cificos die enda grupo de edid, Cuadro 3.y

'Epmdnnanml:sa&wd:m:ﬂ-ﬁnh-pimdimndht

(5}, el trimestre julio-sepliembre ticne Lasas men-
suales de consulta médica menores que los restan-
tes trimestres. En los datos de la Encuesta Nacional
de Salud de los Estaclos Unidos (9), las tasas de
consulia a médicos por persona en un periodo de
dos afos tienden a ser menores en el trimestre
julio-septiembre que en los restantes trimestres cn
menos de la mitad de los grupos dasificados por
edad ¥ sexo sobre los que se informé.

Las circunstancias en que sc recogicron los
datos de la encuesta inglesa tenden a redudr la
infravaloracion de personas que consultan a un
médico en un mes, pero los datos de la Encuesta
Nacional de Salud de los Estados Unidos po-
drian estar mis sesgados en esie¢ aspecto. Un
estudio preliminar, comparando datos de los re-
gistros del Health Insurance of Greater New
York con los de [as entrevistas domiciliarias de la
Encuesta Nacional de Salud, sugiere que esta
altima podria infravalorar el mimero de perso-
nas que consultan a un médico en un periodo de
tres semanas hasta en un terao (10).

Considerando los datos disponibles, asi como
las posibles fuentes de sesgo, parece razonable

estimnar la tasa media mensual de consulta médi-
ca en aproximadamente 23 pacientes por 100
adultos. En un mes normal, en una poblacién de
1000 adultos (16 afios y mayores) puede esperar-
se que aproximadamente 250 adultos consulten
a un médico al menos una vez. Esta poblacion es
la que se expone a hospitalizacién, envio a otro
médico, o envio a un centro médico universi-
tano.

La Encuesta Nacional de Salud de los Estados
Unidos (11}, sobre la base de entrevisias domici-
liarias, ha publicado tasas anuales de pacientes
dados de alta de hospitales de estancia corta (in-
clusive hospitales con camas de obstetricia), es
decir, hospitales en los que la mayoria de los
pacientes estin hospitalizados menos de 30 dias.
A partir de estas tasas anuales, corregidas para
compensar la falta de notificacién de algunos
cncuestados ¥ para que indiquen el nimero de
packentes hospitalizados mds que los episodios
de hospitalizacién, pueden estimarse las tasas
por 100 adultos (15 afios y mayores) (12} (Cua-
dro 5). Las tasas por grupos de edad y sexo va-
rian entre 0,35 y 1,06, con una tasa global de
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Cuadro 6. Tasas mensuales de hospitalizacién (pacientes a los que se les recomienda el ingreso) por 100
adultos (16 afios ¥ mayores) en el Grupo de Hospitales Barrow v Furness, 1957.2

Pacientes de 16 afios y mayores a los que se recomicnda el ingreso

Ef:—‘i Mimere Tasa
Enero 65 0,66
Febrero 650G 0,73
Marza 656 0,75
Abril G 0,77
Mayo 677 0,75
Junio LG 0,65
Juliz 602 0,67
Agosto 56T 0,65
Septiembre 659 1,75
Octubre G5 0,75
Noviembre 534 0,59
Dicicmbre 46 0,72
Media 628 170

Poblacidn en riesgo (de 16 afios v mayores) del drea atendida por el Grupo de Hospitales Barrow y Furness
feenso de 1951, 89 400,

sAdaptacdo de la Parte 11, pag. 79 ¢ Apendice 111, Forsveh y Logan (/7),

Cuadro 7. Tasas de hospitalizacién (personas hospitalizadas) por 100 personas (todas las edades) en la
ciudad de Nueva York, 1952.2

Tasas e hospitalizacion de 8

Bases del estudio

Tasas mensuales de

SEMDRMILS hospitalizacién®
Afiliados al Health Insurance Plan 1,4 0.70
Muestra de la ciudad de Noeva York:
Total 1.6 0,80
Asegurados 1.7 0.85
Mo asepurados 1.6 0,50

“Adaptade del informe del Commitwes for Special Research Projects in Insurance Plan of Greater New York (14,

ETasas de 8 semanas £ 2.

061 En la tasa de 1,06 influyen las admisiones
de las mujeres mis jdvenes para partos y proble-
mas relacionados; no hay diferencias entre las
tasas de hombres y mujeres en otros grupos de
edad.

A partir de los datos de Forsyth vy Logan (1 3)
puede calcularse con mayor precision la tasa me-
dia mensual de una poblacién definida atendida
por el Grupo de Hospitales Barrow v Furness en
Inglaterra, que entre sus nueve hospitales tiene
dos para “enfermos crénicos” v cuatro con ca-
mas de obsterricia. Las rasas mensuales de hospi-
talizacion de adultos (16 afos y mayores) en un
periodo de 12 meses varian entre 0,59 v 0,77 por
100 aduletos, con una tasa media mensual de in-
greso basada en el periodo de 12 meses, de 0,70
(Cuadro 6),

Disponemos de otros datos de tres muestras

de residentes en la ciudad de Nueva York (7).
La rasa de hospitalizacién de “ocho semanas™
para todas las edades varfa entre 1,4 v 1,7 por 100
personas, v la tasa mensual puede estimarse al-
rededor de 080 por 100 adultos como mdxime
{Cuadro 7).

Las tasas de los tres estudios citados son nota-
blemente parecidas (0,61, 0,70 y 0,80), & incluso
teniendo en cuenta una posible infravaloracion
(10) en el estudio de Nueva York, parece impro-
bable que la tasa media mensual de haspitaliza-
cign supere 0,90 por 100 adultos (16 anos y ma-
yores). Puede estimarse que en una poblacion de
1000 adultos (16 afios v mayores), aproximada-
mente nueve serin hospitalizados en un mes
normal.

Las tasas mensuales de prevalencia de envio
de pacientes de un médico a otro son adn mis
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dificiles de calcular, En los Estados Unidos mu-
chos pacientes reciben una atencién médica con-
tinuada y primaria de un especialista; algunos
son atendidos por varios especialistas sirmulia-
neamente, Con frecuencia, los pacientes por
propia iniciativa se "refieren”, v la mitad del
tiempo parecen controlar el proceso de consulta
{41. En una muesira aleatoria estratificada de
médicos generales de Carolina del Norte, 91 mé-
dicos {respondieron 97 %) registraron las consul-
tas de sus pacientes durante una semana; estas
‘muestras de una semana se distribuyeron en el
periodo comprendido entre julio de 1953 v julio
de 1954 (15). Los 91 médicos generales notifica-
ron 11 765 consultas de pacientes adultos (16
anos v mayores), o una media de 129 consulas
de pacientes adultos por semana, Como s pro-
bable que el nimero de pacientes que acuden a
la consulta alolargo de una semana se aproxime
al numero de pacientes vistos, parece razonable
una estimacidn de 250 pacientes adultos vistos
cada quincena. En una segunda muestra aleato-
ria estratficada de la misma poblacidn de médi-
cos generales de Carolina del Norte, 93 médicos
(respondieron 87%) notificaron 460 pacientes
adultos (16 afos v mayores) enviados a otros mé-
dicos (excluyendo centros médicos universita-
rios) durante periodos de muestreo de dos se-
manas distribuidos entre agosto de 1957 y
febrero de 1959 (16, 7). El nimero medio de
pacientes adulios enviados a especialistas fue
4.94, o aproximadamente 5 pacientes por quin-
cena. La tasa media mensual de envio de pacien-
tes & otros médicos entre los médicos generales
de Carolina del Norte puede estimarse de la si-
guiente forma: 5/250 x 100, 6 2 pacientes, envia-
dos por 100 pacientes adultos vistos, v como otras
estimaciones sugieren que, por término medio,
250 adultos por 1000 consultan a un médico al
menos una ver al mes, se envian a otros médicos
aproximadamente 3 pacientes por 1000 adultos
{16 anos v mayores) por mes.

Onros datos publicados (18-22) no permiten
calcular las wasas de periodos cortos (como un
mes) de pacientes enviados a otros médicos, La
probabilidad de que un paciente sea enviado a
otro médico o a un centro médico universitario
€5 Mayor cuanto mas tiempo haya sido alendido
por un médico. Las tasas anuales de envio de
pacientes, como las tasas anuales de hospitaliza-
cldn, serin mavores que las tasas mensuales,
pero estas tltimas reflejan probablemente con
mayor precision el proceso de toma de decisio-

nes tal como afecta a la ucilizacion actual de los
recursos para la atencidn médica.

Latltima instancia de apelacion, tanto parala

investigacidn de problemas médicos complica-
dos como para tratamientos especializados, y
una de las principales fuentes de conocimientos
médicos nuevos y de personal, s el centro médi-
co universitario u hospital docente. La composi-
cicin de la poblacidn de pacientes que se ve en
cada centro médico dependeri de la ecologia de
la atencidm médica de la regian en que se locali-
za, las caracteristicas demogrificas de la comuni-
dad a la que atiende y sus propias normas de
aceptacidn e ingreso. Puede haber grandes dife-
rencias entre centros médicos proximos, entre
diversas regiones y entre paises, pero como en
teoria, ¥ frecuentemente en la prictica, estos
centros estin en la caspide de la jerarquia de las
consultas, deberia resultar util estimar la pro-
porcidon global de personas enfermas en la
comunidad que les envian los médicos. En los
lugares en que los hospitales universitarios pro-
porcionan atencion médica continuada a grupos
de pacientes {en vez de atencidn episadica o en
consulta) o en hospitales que aceptan una gran
proporcidn de pacientes que acuden por propia
iniciativa, la composicién de la poblacion de pa-
cientes puede ser muy diferente de la que s ve
on centros que admiten sobre odo pacientes en-
viados por médicos,

A partir de los dos estudios de Carolina del
Norte, es posible estimar la tasa de envio de pa-
cientes por los médicos generales a los tres cen-
tros médicos universitarios que atienden a ese
estado y a su poblacién de mis de 4 millones de
personas. Los 93 médicos generales de Carolina
del Norte encuestados (16, 17) enviaron U6 pa-
cientes adultos (16 anos y mavores) a los tres
centros médicos universitarios durante los pe-
riodos de muestreo de dos semanas en
1957-1859, con una media de aproximadamente
un paciente por quincena. La tasa media men-
sual de envio de pacientes a centros médicos uni-
versitarios de los médicos generales de Caralina
del Norte puede estimarse de la manera siguien-
te: IA250 % 100, 6 0,4 pacientes enviados por 100
adultos vistos, v como otras estimaciones sugie-
ren que, por término medio, 250 adultos consul-
tan a un médico al menos una vez al mes, se envia
2 un centro médico universitario aproximada-
mente a un paciente por 1000 adultos (16 afios v
TMAYOTEs) por mes.

Son muy escasos los datos “irrefutables” so-
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Figura 1. Estimacionecs de la

ia mensual de enfermedad

prevalencia
en la comunidad y de las funciones de los médicos, hospitales v
centros medicos universitarios en la prestacion de servicios médicos
(adultos de 16 afios y mayores).
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bre la “historia namral de la atencién médica™.
Estudios como los que se han comentado no ha-
cen mids que sugerir las enormes dimensiones de
Ia utilizacidn relativa de diversos recursos para la
atencién médica. En resumen, parece que en un
mes normal en Gran Bretafia o en los Estados
Unidos, de cada 1000 adultos (16 afios vy mayo-
res) de la poblacidn, aproximadamente 750 ex-
perimentarin lo que ellos mismos reconocerdn y
recordarin como un episodio de enfermedad o
lesidn, De los 750, 250 consultarin a un médico
al menos una vez durante ese mes, Nueve de los
260 serdn hospitalizados, cinco serdn enviados a
otro médico y uno serd enviado a un centro mé-
dico universitario en ese mes. Expresado en
otros iérminos, 0,75 de la poblacién adulta expe-
rimentan una enfermedad cada mes, 0,25 con-
sulan a un médico, 0,009 son hospitalizados,
0,005 son enviados a otro médico y 0,001 son
enviados a un centro médico universitario. En
un mes medio, 0,009/0,75, 6 0,012 de los adultos
“enfermos”™ de la comumdad son vistos en las
salas de los hospitales, y 0,001/0,75, 6 0,004, son
vistos en centros médicos universitarios. Estas

proporciones se presentan en la Figura 1.

DISCUSION

Las proporciones presentadas estin sujetas a
grandes variaciones. Todas las encuestas men-
cionadas se realizaron cuidadosamente, pero las
tasas solo son aproximadas. Se utilizaron méto-
dos de muestreo precisos en todos los estudios,
pero antes de calcular los limites de confianza
alrededor de estas estimaciones hay que consi-
derarlas fluctuaciones de muestren. Los errores
de muestreo son probablemente pequefios en
comparacitn con otras causas de discrepancia, y
aunque estas se comentan en los estudios origi-
nales, no se han tratado en este articulo. Las
caracteristicas de la poblacién expuesta, los re-
cursos disponibles para la salud y las decisiones
de individuos como médicos y lideres de la co-
munidad sobre problemas de saled afectan a la
forma en que se organiran los recursos y el per-
sonal de salud, y las caracteristicas, calidad vy can-
tidad de la atencién médica disponible para una
sociedad concreta, pero las proporciones gene-
rales y la magnited de las diferencas represen-
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tadas en la Figura | probablemente reflejen los
patrones de atencidn médica en los Estados Uni-
dos ¥ Gran Bretana con razonable exactitud,

Estas tasas contribuyen a precisar los aportes
de los avances de las clencias médicas a la sa-
lud de la sociedad. Las ciencias médicas no apor-
tan sus contribuciones al vacio y el valor absoluto
de estas para la sociedad puede ser sustancial-
mente modificado por otros factores a los que se
les ha prestado relativamente poca atencidn y
que pueden imponer limitaciones fundamenta-
les en la consecucion de una salud mejor.

La investigacidn sobre atencion médica se
centra en los problemas de evaluacidn de las ne-
cesidades v de prestacidn de atencion médica;
mis especificamente, se centra en problemas so-
bre la aplicacidn de los avances conseguidos por
las ciencias médicas. No son objeto de esta inves-
tigacion las caracteristicas, la prevalencia v los
mecanismos de la enfermedad, sino los factores
sociales, psicoldgicos, culiurales, econdmicos,
informativos, administrativos y organizativos
que impiden o facilitan el acceso a, o la presta-
cidn de la mejor atencidn de salud contempo-
rinea a los individuos v 2 las comunidades. Se
ocupa de la identificacién y medicidn de necesi-
dacles, demandas v recursos parala atencién mé-
dica y de la evaluacion de aspectos cualitativos ¥
cuantitativos de programas, personal, servicios
¥ prestaciones v su utilizacidn para la atencidn
preventiva, diagndstica v terapéutica, y para la
rehabilitacidn. Se ocupa de la salud, tanto de la
de los que no utilizan los recursos para la aten-
cifin médica como de la de los que los utilizan. En
escnicia, se ocupa de la medicina como mnstitu-
citim social,

Es necesario saber mucho mis sobre los um-
brales de percepcidn v reconocimiento de los
pacientes ¥ los factores que afectan a su descrip-
cidn de los trastornos de su propia funcion v
comportamiento. ;QJué faciores influyen en la
asuncidn o el rechazo por parte del paciente del
papel de “enferma™ o del papel de “paciente™?
s necesario saber mids sobre las fuentes de ayu-
da de los pacientes para entender y asumir sus
problemas de salud. :Cémo eligen los pacientes
a sus médicos, v los médicos a sus pacientes? ;En
qué circunstancias los médicos envian a sus pa-
clentes a otros médicos v a centros hospitalarios?
+(Jué tipos de pacientes, problemas y enferme-
dades se ven en las distntas instalaciones de sa-
lud? Consiguen los pacientes “adecuados”™ las
prestaciones “adecuadas” en el momento “ade-

cuado™? Mis concretamente, las 500 personas
“enfermas” al mes que no consultan a médicos,
ddisfrutan de mejor salud que las que acuden a
consultarles? :Los 5 pacientes por 1000 enviados
a otro médico cada mes son los que mis necesi-
tan esta consulta? ;Qué factores influyen en la
seleccian de la persona de cada 1000 adultos que
serd enviada a un centro médico universitario al
mes? (Estin todos estos procesos al servicio del
interés de todos los pacientes? ;Son los mejores
para la educacion médica?

Dwurante muchos afios se asumid coma indis-
cutihle la idea de que los médicos siempre saben
lo que mejor conviene a la salud de ks gente. Sea
cual sea el origen de esta idea, fue transminda
por las facultades de medicina como parte de la
“Imagen” del médico. Es muy dudoso que el es-
tudiante medio de medicina, v quizis alguno de
sus profesores, tenga una experiencia adecuada
de los problemas fundamentales de la salud y
enfermedad en la comunidad. En general, esta
experiencia debe ser limitada y sesgada si, en un
mes, solo 10,0015 de los adulios “enfermos” (o
incluso 10 veces mas), o 0,004 de los pacientes
(0 incluso 10 veces mis) de una comunidad [le-
gan al centro médico universitario. El tamaio de
esta muestra o5 mucho menos importante que el
hecho de que, por término medio, ha pasado
por dos filiros. En estas circunstancias, seria difi-
cil, si noimposible, que los profesionales de estos
centros médicos, sin un esfuerzo especial, consi-
guieran una idea vilida de los prablemas de sa-
lud penerales de la comunidad. Los estudiantes
de medicina, enfermeria y de otras profesiones
de la salud no pueden evitar recibir impresiones
poco realistas de la funcidn de la medicina en la
sociedad occidental contempordnea, v no diga-
mos de la funcidn en los paises en desarrollo,

Las disposiciones actuales sobre la provisidn
de atencion médica a los consumidares en los
Estados Unidos (o en cualquier otra pais occi-
denial) deben relativamente pocos aportes a los
datos, ideas o propuestas desarrolladas en cen-
tros médicos universitarios. A lo largo de los
anos ha habido médicos, en grupo e individual-
mente, que se han preccupado de las responsa-
bilidades sociales de la profesidn, pero con raras
excepciones los problemas de la atencidon médica
no han sido una preccupacion continua de las
facultades de medicina ni de las escuelas de sa-
lud piblica. Una de las finalidades de este ar-
ticulo s sugerir que es el momenio de que las
facultades de medicina, escuelas de salud pibl-
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ca y hospitales docentes se ocupen de la urgente
necesidad de investigacion y educacidn sobre
atencién médica. Es el momento de que los pro-
lesionales de la salud, v especialmente los profe-
sores con intereses clinicos, se unan a sus colegas
tle niras especialidades y concedan a la investiga-
citim y docencia sobre atencidn médica la misma
prioridad que concedieron a la investigacién de
los mecanismos fundamentales de los procesos
patoldgicos. La investigacidn v la docencia dirigi-
das a mejorar la comprension de la ecologia de Ja
atencion médica y las formas de modificarla lle-
gatian a reducir el retrase entre los logros en el
laboratorio ¥ la aplicacidn a los consumidores de
los nuevos conocimientos financiados por las
grandes cantidades de dinero que los consumi-
dores pagan actualmente por la investigacion
orientada a la enfermedad.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los datos de algunos estudios sobre atencion
médica en los Estados Unidos de América y
Gran Brewafa sugieren que en una poblacion de
1000 adulios (16 afios ¥ mayores), en un mes
medio 750 experimentarin un episodio de en-
fermedad. De estos, 250 consultardn a un médi-
co, nueve serin hospitalizados, anco serdn en-
viados a otro médico ¥y uno serd enviado a un
centre médico universitario. En este iliimo se
verd una muestra sesgada de 0,001 5 de los adul-
tos “enfermaos” y 0,004 de los pacientes de la
comunidad, y con esta muestra los estudiantes
de las profesiones de la salud obtendrin un con-
cepto poco realista de la funcidn de la medicina,
tanto en los pafses occidentales como en los pai-
ses en desarrollo.

Se define la investigacion en atencion médica
v se comenta la necesidad de concederle una
prioridad equivalente a la de la investigacién so-
bre los mecanismos de la enfermedad. El objeti-
vode la investigarion sobre atencidn médicaes la
reduccion del retraso entre los avances en ¢l la-
boratorio v la mejora mensurable de la salud de
los miembros de una sociedad, basindose en que
la medicing es una institucion social, ¥y no solo en
fgue la enfermedad es una alteracién celular.
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