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RESUMEN

La reforma de la atencién primaria en Espafia de 1984 fue pro-contenido, en el sentido de afiadir capa-
citacion y recursos (horas de formacién y dedicacion al trabajo, y mejora de las condiciones materiales
de éste). La reforma no consiguié fomentar la longitudinalidad, ni dio mas poder al médico de familia.
Es decir, la reforma no logré ser pro-coordinacién y facilitar el papel central del médico de cabecera en
la prestacion de servicios. Con los afios persiste la escasa longitudinalidad de la atencién, pues no se ha
estimulado el estilo de trabajo que la fomenta (con sus beneficios clinicos y de salud ptblica). Es longitu-
dinalidad la relacién que se establece a largo plazo entre el médico general/de familia y los pacientes de
su consulta. Se define como: a) la atencién por el mismo médico a lo largo de toda la vida de la mayoria
de los problemas del paciente y b) el reconocimiento de la poblacién y de los pacientes de una fuente de
cuidados con la cual se cuenta para el contacto inicial y para el seguimiento de los problemas. La tendencia
social y clinica lleva a responder antes, mas intensamente, con medios mas poderosos y mas especialistas
a mas problemas de salud, lo que convierte a las actividades médicas en peligrosas. Frente a esta tenden-
cia, el lema clinico deberia ser «<menos es mejor», y eso implica grandes dosis de longitudinalidad. Son
varias las medidas que podrian mejorar la longitudinalidad y se refieren a incentivos de «<permanencia»,
aumento del componente de capitacién hasta acercarse al 50% del total de la remuneracién, mejora de la
polivalencia del médico de cabecera, inclusion de la familia en el cupo y una reforma pro-coordinacién
que convierta a los especialistas en consultores.
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ABSTRACT

The reform of primary care in Spain in 1984 focussed mainly on skills and knowledge (physician training
and working hours) and material resources (new buildings). The reform did not succeed in improving
longitudinal care nor did it give primary care physicians greater power, that is, the reform did not increase
coordination or strengthen the central role of the family physician in services provision. The lack of
longitudinality has persisted over the years since the working methods that encourage it (and its resulting
clinical and public health benefits) have not been stimulated. Longitudinality is the personal relationship
established over the years between general practitioners and their patients and is defined as (a) care by the
same family physician of most of the patient’s problems throughout his or her life, and (b) the recognition
by patients and the population of a stable source of care to be used for initial contact and for the follow-up
of problems. The tendency in the medical profession and society at large is to respond to an increasing
number of health problems more quickly and intensely, with increasingly powerful means and with a
greater number of specialists. In turn, this tendency makes medical activities dangerous. To counteract
this tendency, a motto of “less is better” should be adopted, implying greater longitudinality. Many
initiatives could improve longitudinality, such as incentives for not moving, increasing the capitation
component of remuneration to nearly 50%, broadening the range of general practitioners’ skills, including
family members in the same patient list, and transforming the role of specialists into that of consultants.

© 2011 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La medicina general tiene una historia milenaria, que en lo legal
recibié su bautismo con Alfonso X El Sabio, en el siglo X111, quien en
las Siete Partidas reconoci6 la existencia del «fisico». Naturalmente,
el trabajo del «fisico» ha cambiado, pues durante siglos combiné
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Puntos clave

e E| prestigio y la buena reputacion social y profesional de
los médicos generales/de familia dependen de ofrecer a sus
pacientes cuidados variados y proporcionados, preventivos
y curativos, a lo largo del tiempo y para muy variados pro-
blemas de salud.
La longitudinalidad es una relacién personal a lo largo del
tiempo entre el médico general/de familia y sus pacientes,
en el contexto de la familia y de la comunidad. Implica un
sentido de responsabilidad del médico por todos los pacien-
tes (acudan o no a la consulta) y el reconocimiento por los
pacientes de «su» médico como fuente de cuidados.
e La longitudinalidad tiene ventajas clinicas, pues, por
ejemplo, permite incrementar la probabilidad pre-test del
diagnostico a muy bajo coste. También permite la «espera
expectante» (esperar y ver) con la confianza de responder
proporcionalmente a las dudas diagndsticas a lo largo de
los dias.

La longitudinalidad tiene impacto en salud publica, pues per-

mite transformar las acciones sobre poblaciones en acciones

sobre personas, familias y comunidades, teniendo en cuenta
sus caracteristicas e idiosincrasia.

La longitudinalidad precisa de politicas, incentivos y organi-

zacion para que sea caracteristica y capaz de llevar cuidados

a toda la poblacion.

e Hay varios estimulos para fomentar la longitudinalidad:
incentivos de «permanencia», aumento del componente
de capitacion hasta acercarse al 50% del total de la
remuneracion, mejora de la polivalencia del médico de
cabecera, inclusion de la familia en el cupo y una reforma
pro-coordinacién que convierta a los especialistas en con-
sultores.

funciones de médico general, dentista, farmacéutico y cirujano. De
todo ello quedé un poco en la figura del médico rural, que incluso
tenia cometidos de salud publica (agua, vivienda y demas). Pero
la practica clinica ha cambiado mucho con la tGltima reforma de la
atencién primaria y el médico general rural ha devenido en médico
de familia del centro de salud. Este cambio ha liberado al médico
rural de una dedicacién exclusiva excesiva, y haaumentado la oferta
con el equipo de atencién primaria. Pero ha «desligado» a la pobla-
cién de su médico, y casi ha desaparecido el médico de cabecera
«de toda la vida» tanto en el mundo rural como en el urbano.

Suele echarse de menos a este médico antiguo que perdura en la
memoria popular, que conocia a la familia «de siempre», que vivia
en la comunidad donde trabajaba, capaz de visitar a domicilio sin
que le importara, con un inmenso saber consuetudinario (de usos
y costumbres) y una relacién amigable que le permitia llamar por
sunombre a cada miembro de la poblacién. Sin saberlo, los pacien-
tes echan de menos la longitudinalidad de la atencién, la relacién
personal que daba prestigio a un casi «<héroe» rural y urbano!-2.

El cambio ha sido beneficioso en el sentido de introducir la medi-
cina de familia como especialidad, con su capacitacién especifica,
pero faltan una organizacién y una politica que «pongan en valor»
la atencién primaria (como demuestra la persistencia de su minus-
valoracién presupuestaria)®. Ademas, el devenir social, cultural y
tecnoldgico fomenta el consumismo sanitario, bien alimentado por
la fascinacién tecnolégica y por intereses diversos. El prestigio
social y profesional lo logran los especialistas con sus tecnologias.
Con ello se produce la fragmentacién de la atencién y la superes-
pecializacién, lo que hace mas necesario el papel de un médico que
coordine los servicios. Sin embargo, las clases media y alta recla-
man acceso libre al especialista, como lo demuestran los modelos
de provisién privada (MUFACE y similares incluidos). Ignoran que

este modelo puede proporcionar mas inmediatez, mas pruebas
e intervenciones, pero es dudoso que proporcione mas salud*°.

La reforma de la atencién primaria en Espafia en 1984 fue pro-
contenido, en el sentido de afiadir capacitaciéon y recursos (horas de
formacion y de dedicacion al trabajo y mejora de las condiciones
materiales de éste). La reforma no ha logrado promover la longi-
tudinalidad ni ha dado poder al médico de familia; es decir, en
la préctica, no fue una reforma pro-coordinacién que facilitara el
papel central del médico de cabecera en la prestacién de servicios.
Y ello tiene consecuencias clinicas y en salud piblica, como ana-
lizaremos en este texto. Algunas son obvias, como la pérdida de
prestigio y de reputacion social y profesional de la especialidad de
medicina de familia, cada afio evidente en el proceso de seleccién
de las plazas de MIR (Médicos Internos y Residentes), consecuencia
de un tipo de ensefianza®; otras son menos visibles, lo que no les
quita interés ni importancia.

El prestigio de las actividades curativas y preventivas

En los paises desarrollados, la prevencién clinica ocupa gran
parte del trabajo diario del médico de familia. El aspecto curativo
y sanador parece menos interesante, como si todo el prestigio cli-
nico dependiera de las actividades preventivas. A ello contribuye
el desprestigio social de las «tecnologias blandas» y la sefialada
«fascinacion tecnolégica», ademas de las practicas gestoras y politi-
cas que hacen de la atencién primaria el «eje» del sistema sanitario
sélo en teoria’.

En Espafia, el sistema formativo MIR ha dotado a los médicos
generales de la mejor formacién clinica a que hayan podido acce-
der en su historia. Y el prestigio social de los médicos se funda en
su capacidad clinica, en la relacién con los pacientes en la consulta,
en el alivio del sufrimiento por las lesiones y enfermedades, y en la
ayuda para morir sin dolor y sin desesperacién?. Ademas, el médico
general ofrece al paciente algunas actividades preventivas apro-
piadas, como el consejo antitabaco o la recomendacién de utilizar
métodos anticonceptivos. Estas actividades preventivas, que son
las que con mas ahinco deberia practicar el médico de familia, no
otorgan apenas prestigio social. En contraposicién, dan relumbre
las que utilizan tecnologias, como la mamografia, la citologia, los
andlisis de lipidos, la densitometria o la determinacion del antigeno
especifico de la préstata, que practicadas incorrectamente pueden
tener consecuencias indeseadas (dafios sin beneficios y despilfarro
de recursos).

El cambio del contenido del campo curativo al preventivo no
se hace «<impunemente», pues la prevencioén tiene mas relevan-
cia social que individual®. Por ejemplo, si en atencién primaria se
logra vacunar contra el tétanos a toda la poblacién, el resultado
en salud sera evitar unos 200 casos anuales (para casi 50 millones
de habitantes). A este respecto, el beneficio personal es mintsculo,
pero el beneficio social maytsculo, en especial respecto al téta-
nos neonatal. Sin embargo, por ejemplo, el diagnéstico rapido y el
tratamiento consiguiente de una joven con lupus eritematoso tie-
nen una enorme importancia para la paciente y su familia, como
lograr después que esa misma mujer pueda tener un hijo sin mayor
dificultad.

La atenci6n primaria que se centra en la prevenciéon y en la pro-
mocién de lasalud lo hace a costa de perder el prestigio que confiere
la atencién curativa; lo prudente es la mezcla l6gica de ambos cam-
pos. Sin embargo, los médicos tienden a ver la prevencién desde su
atalaya clinica y suelen sobreponderar los beneficios de las inter-
venciones y minusvalorar sus efectos adversos, con lo cual son
proclives a <hacer de mas» alos sanos, y ello tiene graves consecuen-
cias; por ejemplo, el exceso generalizado de prevencién primaria
de las hiperlipidemias con estatinas en enfermedades isquémicas
a costa del defecto en la prevencion secundaria en éstas®.
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Una de las causas de la pérdida del prestigio social del médico
de familia es que cada vez tiene menos oportunidades de ganarselo
con la clinica y la prevencién prudente, ya que la tendencia es a
aumentar las actividades burocraticas y administrativas en torno a
una prevencion clinica sin limites%19. Sirva de ejemplo de defecto la
pérdida del campo de atencién a los pacientes terminales a domici-
lio, y de exceso la citada prevencién primaria de las hiperlipidemias
con estatinas®.

Si bien la prevencién no es una caracteristica basica de la aten-
cién primaria, los médicos generales/de familia pueden aportar
unas mejores prevencion y promocion de la salud por su profundo
entendimiento de los pacientes y de la poblacién'?. Cada paciente,
cada familia, cada comunidad es un mundo. Alguien tiene que
«traducir» las medidas de salud publica de manera que se haga un
uso apropiado de ellas y que la poblacién sea consciente de dénde,
quién y por qué se ofrecen los servicios preventivos y curativos.

Un balance adecuado de actividades curativas y preventivas
podria contribuir decisivamente a dar prestigio a los médicos gene-
rales/de familia, en cuanto aumento de la polivalencia (mayor
oferta de servicios) y entronque con el deseo social de «prevenir»
(seleccion de pautas apropiadas al contexto). Pero esto requiere tra-
bajar segiin prestaciones y realizar éstas segtn coste-efectividad
(y coste-oportunidad).

La longitudinalidad y su impacto clinico

Lalongitudinalidad se define segin dos componentes: 1)la aten-
cién por el mismo médico a lo largo de toda la vida de la mayoria de
los problemas del paciente (y de la familia), con la aceptacién de una
responsabilidad de prestacion de servicios tanto para los pacientes
usuarios como para los no utilizadores, y 2) el reconocimiento de la
poblaciény de los pacientes de una fuente de cuidados con la que se
cuenta para el contacto inicial y para el seguimiento de la mayoria
delos problemas'. Ambos componentes puede asumirlos el equipo,
pero entonces se refiere mas a la continuidad (concatenacién de
episodios de atencién) que a la propia longitudinalidad.

Lo esencial es la relacién personal a lo largo del tiempo. Por
ello, la longitudinalidad conlleva un profundo conocimiento
por el médico de la persona, del enfermo en su entorno, y al tiempo
la identificacion por la poblacién y los pacientes de profesionales y
lugares concretos donde requerir atencién®-2. La longitudinalidad
centra los cuidados en la persona, en la familia y en la comunidad.

Los beneficios clinicos de la longitudinalidad se materializan
tanto en el campo del diagnéstico como en el del tratamiento®!1,
Asi, el inmenso acervo de datos «blandos» (el conocimiento previo
del paciente en su entorno, y de sus actitudes y sus problemas de
salud permanentes y pasados, por ejemplo) permite incrementar la
probabilidad pretest del diagnéstico a muy bajo coste. También per-
mite la «espera expectante» (esperar y ver) con la confianza mutua
de responder proporcionalmente a las dudas diagndsticas a lo largo
de los dias.

La longitudinalidad también facilita la adaptacién del trata-
miento al paciente, en especial en lo que se refiere al cumplimiento
de sus objetivos y deseos. Por ejemplo, hay pacientes para quienes
lo importante es no tener dolor, mientras que para otros lo clave
es mantener la movilidad, e incluso los hay que buscan conseguir
paz de espiritu. El médico de cabecera puede entender y prever los
objetivos y deseos del paciente (por la experiencia previa con ély su
familia), y puede integrar los nuevos tratamientos con los anterio-
res y concomitantes. Esta actividad integradora es mas importante
en la actualidad, dada la fragmentacién de la atencién que conlleva
la superespecializacion, y la frecuente comorbilidad de los pacien-
tes. Con ello se evitan graves dafios (por suma inconveniente de
medicamentos prescritos por distintos especialistas, por ejemplo)

y es mas facil conseguir resultados positivos en salud (ajustados al
paciente en su contexto).

La longitudinalidad contribuye a dar prestigio y buena repu-
tacion al médico de cabecera, por su impacto en el proceso
diagnéstico y terapéutico!211, La tendencia social y clinica lleva
a responder antes, mas intensamente y con medios mas podero-
sos a mas problemas de salud, lo que convierte a las actividades
médicas en la tercera causa de muerte en Estados Unidos!2. Vivir
se ha convertido en una frenética actividad en la cual la resolucién
de cualquier problema pasa por la inmediatez, lo que implica una
sobreintervenciény un despilfarro sanitario. El lema clinico deberia
ser «menos es mejor»*?, y ello implica grandes dosis de longitudi-
nalidad pararealizar prevencion cuaternaria (en el sentido de evitar
los dafios que provoca la actividad sanitaria)'012,

La longitudinalidad y su impacto en la salud publica

De forma similar, la longitudinalidad tiene un impacto positivo
en la salud publica al permitir «<adaptar» sus actividades a las pecu-
liaridades de cada paciente, familia y comunidad. Consideremos
como ejemplo el problema de los embarazos indeseados y los consi-
guientes abortos voluntarios. Cuando los pacientes cuentan con un
médico de cabecera competente y accesible, conocido y apreciado,
es facil prescribir y utilizar apropiadamente los anticonceptivos
postcoitales, por ejemplo. De la misma forma, el médico de cabe-
cera puede valorar los antecedentes personales y familiares para
aconsejar a la pareja sobre el mejor método anticonceptivo. Lle-
gado el caso, este médico puede ofrecer el aborto farmacolégico
con calidad técnica y humana.

El impacto de la longitudinalidad se hace evidente en situacio-
nes concretas. Por ejemplo, en la atencién a los pacientes de otra
cultura. Asi, por mucho que extrafie, el aborto quirdrgico es un
método anticonceptivo comin para las inmigrantes bilgaras. En
otro ejemplo, el médico puede rebelarse contra el uso que hacen
las mujeres latinoamericanas de la planificacién familiar si ignora
la significacién social que supone para ellas la maternidad (y el
machismo familiar). Un buen médico de familia rompe estas barre-
ras culturales y puede ser capaz, por ejemplo, de aprender palabras
en su idioma (o hablarlo con fluidez), o incluso viajar a los paises
de donde proceden sus pacientes inmigrantes para entenderlos y
darles una atencién digna en Espaiia. El médico de cabecera no sélo
conoce a sus pacientes y las familias de éstos, sino también sus usos
y costumbres y la historia de la comunidad®-211,

Los planes de salud puablica deberian adaptarse a las circunstan-
cias locales y para eso es esencial la longitudinalidad de la atencién
clinica del médico de cabecera. Los sistemas de gestién que preten-
den homogeneizar las conductas de los médicos y los recursos del
sistema, independientemente del medio donde se ejerzan, llevan
a la inequidad y al desconcierto profesional. La longitudinalidad,
centrada en la persona, es clave para dar respuesta a otro grave pro-
blema de salud publica: la bisqueda de la equidad en salud'3. Es
componente basico de la longitudinalidad la sensacién de respon-
sabilidad del médico de cabecera también respecto a la salud de los
pacientes que menos consultan (que suelen ser los que mas lo pre-
cisan, de acuerdo con la ley de cuidados inversos). Por supuesto, no
basta con lalongitudinalidad, pues se necesitan politicas, incentivos
y organizacién que promuevan este «sentido de responsabilidad»
por la poblacién que no consulta.

La longitudinalidad hace posible la biisqueda activa del paciente
por parte de su médico, en casos seleccionados. Asi, deberia tra-
bajarse con toxicomanos, enfermos mentales, prostitutas y demas
excluidos (del sistema sanitario y casi de la sociedad), que muchas
veces dependen casi por completo de las urgencias hospitalarias, lo
que no fomenta la longitudinalidad.
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La aceptacion de responsabilidad por la poblacién que no con-
sulta ayuda en la colaboracién con las politicas de salud publica
que buscan incrementar el acceso (y el mejor proceso de atencién
tras el acceso) de los pacientes que mas lo necesitan. Natural-
mente, la cooperacion clinica hay que buscarla de forma inteligente,
pues la mejora de la equidad del acceso muchas veces implica
costes personales, como por ejemplo cambios en las rutinas
de horarios de las consultas. En todo caso, conviene tener en
cuenta que habra marginados que rechacen la atencién longitu-
dinal, por lo que conviene que exista un dispositivo asistencial
ad hoc.

Enalgunas actividades en salud puablica se puede obviar «el paso»
por atencién primaria. Por ejemplo, en Cataluifia se realiz6 la vacu-
nacion contra el virus del papiloma humano a través de los colegios,
no de los centros de salud; y en Madrid existen centros de salud
monograficos para el diagnostico y el tratamiento de las enfer-
medades de transmisién sexual, o de vacunacién y atencién para
viajeros. Cabe preguntarse por las ventajas y los inconvenientes de
tal opcién, y si deberia aplicarse a otras actividades, pero sin olvidar
que se pierden los comentados logros de la longitudinalidad.

Ademas, casi todas las acciones de salud publica incluyen con-
tenidos clinicos, a realizar con los pacientes, y resulta absurdo
duplicar los servicios cuando ya contamos con ellos. Por ejemplo, el
tabaquismo es un grave problema de salud ptblica que s6lo puede
resolverse con un trabajo multisectorial. La participacién decidida
de los médicos es fundamental, tanto dando apoyo social a los pla-
nes generales como en su labor diaria en la consulta. Es muy eficaz
el consejo del médico de cabecera contra el tabaco, y ello depende
de lalongitudinalidad, del profundo conocimiento de cada paciente
en su contexto y de la confianza que éste tenga en él.

Podemos hacernos una idea de las consecuencias del desen-
cuentro entre autoridades sanitarias y médicos clinicos con el
ejemplo de la pandemia de gripe A de 2009/10 (mezcla de
panico con intereses industriales, politicos y de los medios de
comunicacién)!4. Frente a unos planes alarmistas y poco realistas,
los profesionales clinicos, fundamentalmente médicos genera-
les/de familia, pero también otros, y varias sociedades cientificas
(SESPAS, SEMFYC y otras), reaccionaron promoviendo calma y
tranquilidad a través de Internet y de sus consultas. Muchos tam-
bién se opusieron a los planes de vacunacién contra la gripe A.
El resultado fue el promovido por los médicos y las sociedades,
es decir, calma y tranquilidad (y pocas vacunas). Lamenta-
blemente, ademas, perdieron crédito las autoridades de salud
ptblical4.

Necesitamos, pues, una promocién inteligente de lalongitudina-
lidad que al mismo tiempo racionalice las prestaciones de servicios
y el gasto, y que dé prestigio a la profesion al facilitar la cooperacién
de los médicos de cabecera con la salud publica.

{Como promover la longitudinalidad?

El afiorado médico de cabecera, rural y urbano, era producto
de siglos de evolucién en que la clave fue la iguala, un sistema de
pago por capitacion desarrollado a partir de los gremios de la Edad
Media. El médico recibia un tanto fijo mensual por cabeza, con inde-
pendencia del uso de la consulta, la edad, el sexo y las necesidades
de los gremialistas. Con ello el médico se aseguraba unos ingre-
sos fijos, al tiempo que el gremio tenia seguridad en la atencién de
todos sus miembros, activos, sanos y lesionados, enfermos y fami-
lias (viudas y huérfanos incluidos). La iguala tuvo tal prédica que
se mantuvo como sistema suplementario de otras remuneracio-
nes, incluso incompatibles legalmente, y por ello han llegado hasta
el siglo xx1, aunque ya de forma anecdética. La iguala influyé en
la adopcién por la Seguridad Social del pago por capitacién y la
existencia del cupo, en el caso del médico general (caracteristicas

que conservoé acertadamente la reforma de la atencién primaria). La
iguala «ligaba» al médico y al cupo, y establecia una «fidelizacién»
entre el profesional y los pacientes. Los traslados se pagaban con
la pérdida del cupo y con el costoso trabajo de «crear una cartera
de clientes». Por ello, la iguala forzaba la permanencia de por vida
del médico en su comunidad (mas en el medio urbano, donde no
se «heredaba» la iguala como en los pueblos). Es decir, la iguala
fomentaba la longitudinalidad. ;Cémo lograrlo en un sistema de
salud publico que ha conservado mas bien por inercia el cupo y el
pago por capitacién?

Son varias las medidas que podrian mejorar la longitudinalidad,
disminuir los traslados de los profesionales y fomentar la fideliza-
cién del médico y su cupo. Se refieren a:

1) Incentivos de «permanencia»: del tipo de una cantidad fija
mensual o anual, o mayores oportunidades de formacién o vaca-
ciones, que premien cada afio de permanencia en el mismo
puesto de trabajo con la misma poblacién; se incrementan
anualmente y se pierden con cada traslado.

2) Aumento del componente de capitacién, hasta acercarse al 50%
del total de la remuneracién (actualmente representa poco mas
del 5%), con valoraciéon del «peso» del cupo, segiin morbili-
dad y caracteristicas socioeconémicas y geograficas, para que
el médico vea el cupo mas como «cartera de clientes» a con-
servar que como un simple listado de pacientes con derecho a
asistencia.

3) Mejora de la polivalencia del médico de cabecera: formacién y
dotacién de recursos tecnolégicos, humanos y de tiempo, que
permitan que el médico ofrezca en la consulta y a domicilio una
amplia variedad de servicios, desde cirugia menor a ginecolo-
gia, desde ecografia a consulta on-line con especialistas, mas la
capacitacién en la coordinacién de otros miembros del equipo
(«habilidades de director de orquesta»).

4) Integracién de los miembros de la familia en el mismo cupo (para
fomentar tanto la longitudinalidad individual como familiar).

5) Una reforma efectiva de pro-coordinacién que convierta a los
especialistas en consultores, es decir, que actiien de asesores
y no «anclen» a los pacientes a sus propias consultas, y que al
tiempo dé todo el presupuesto al médico de cabecera de manera
que hasta el especialista hospitalario tenga que ir a su médico
de cabecera para ser derivado y atendido en su propio hospital.

Los servicios médicos son servicios personales. Lo que llama-
mos longitudinalidad no es mas que la relacién personal a largo
plazo entre el médico y sus pacientes, clave en las actividades cura-
tivas y preventivas. El fomento de la longitudinalidad es un objetivo
pendiente de la reforma de la atencién primaria, cuya consecucién
mejoraria tanto la clinica como la salud publica.
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