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REVISION

BASES CONCEPTUALES Y FILOSOFICAS DEL EJERCICIO
DE LA MEDICINA DE FAMILIA
CONCEPTUAL AND PHILOSOPHICAL BASES THE PRACTICE OF FAMILY MEDICINE

Julio Zarco Rodriguez’
1. Hospital Infantil Universitario del Nifio Jesus de Madrid.

Resumen

Este es un articulo que, mediante una revisiéon bibliografica, pretende relatar el
origen de la medicina de familia en los albores de la tradicién médica griega y
como sus principios fundamentales fueron desarrollandose a lo largo de los siglos,
hasta los inicios del siglo XX. La innovacién tecnoldgica y los avances cientificos
acontecidos entre las dos guerras mundiales originé una gran especializacién de
la medicina, en detrimento de las concepciones generalistas. No obstante, grandes
figuras médicas como William Osler y otros, recuperaron los conceptos de medicina
general, la integrabilidad y holismo de los procesos, centrando sus actuaciones no
en la enfermedad, sino en el enfermo. A partir de los anos 50 del siglo XX, se
produce un movimiento de recuperacion de la vision médica generalista desde una
perspectiva biopsicosocial, incorporando aspectos preventivos, sociales y comuni-
tarios que sientan las bases conceptuales y filosoficas de una medicina general que,
tanto en el Reino Unido como en Estados Unidos y Canada, se vertebran entorno
a una nueva especialidad médica denominada Medicina de Familia y Comunitaria.
En este articulo se relata como los primeros médicos de familia sientan las bases
conceptuales de una nueva especialidad entorno a varios pilares fundamentales,
como la dimensién biopsicosocial, la visién integral del paciente en su entorno
familiar, social y ambiental y la incorporacidon de principios humanisticos en el
ejercicio del médico a la cabecera del paciente.

Palabras clave:
Atencion Primaria;
Medicina de Familia;
Medicina General.

Keywords:
Primary Care;
Family Medicine;
General Medicine.

Abstract

This article, through a bibliographic review, aims to recount the origins of family
medicine in the early days of Greek medical tradition and how its fundamental
principles evolved over the centuries up to the early 20th century. Techno-
logical innovation and scientific advances between the two world wars led to a
high degree of medical specialization, to the detriment of generalist approaches.
However, prominent medical figures such as William Osler and others revived the
concepts of general medicine, integrability, and holism, focusing their practice not
on the disease but on the patient. From the 1950s onward, a movement emerged
to reclaim the generalist medical perspective from a biopsychosocial standpoint,
incorporating preventive, social, and community aspects. These laid the concep-
tual and philosophical foundations of a new medical specialty known as family and
community medicine in the UK, the US, and Canada. This article describes how
the first family physicians established the conceptual bases of this specialty around
several core pillars: the biopsychosocial dimension, a comprehensive view of the
patient within their family, social, and environmental context, and the incorpora-
tion of humanistic principles into bedside medical practice.

trabajo cercano a los ciudadanos y dotar a estos
dispositivos de salud de equipos socio-sanita-
rios interdisciplinares con una clara dimension
preventiva y social.

INTRODUCCION

Los Sistemas Sanitarios modernos necesitan
un dispositivo sanitario cercano a la poblacidn,

que realice una importante labor de preven-
cién, promociéon y educacién para la salud,
para conseguir poblaciones mads sanas y dotar a
los ciudadanos de herramientas de autogestion
de la propia salud (1). Esto compromete a un

El enfoque debe de ser mds preventivo que
curativo, aunque también se debe abordar un
trabajo con las enfermedades mds prevalentes
y también con las de mayor complejidad. Estos
dispositivos deben de coordinar toda la atencién
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a las personas que buscan su atencién y deben de
aunar una visién personalizada y centrada, no en
la enfermedad sino en la persona, junto con una
vision panoramica y sistémica del entorno del
individuo (2). Tener en cuenta la visién, no solo
bioldgica sino también la psicosocial y trascen-
dente de la persona en su propio habitat, le da
la posibilidad de intervenciones planificadas
de alto impacto en la salud global. Esta vision
integral de la persona si la acompafiamos desde el
nacimiento hasta la muerte, junto con la coordi-
nacion e integracion de todos los cuidados que se
requieran, hacen que la atencidén sea mds costo/
eficiente, asi como humaniza y personaliza el
cuidado. En definitiva, este tipo de atencidn sera
mas eficaz, eficiente, efectiva y humana.

Esta es la vision y el compromiso que adquiere
una de las especialidades médicas de mds reciente
creacién (segunda mitad del siglo XX), pese a
que los valores que la sustenta estdn anclados en
los origenes del saber médico. Esta especialidad
que comenzd denomindndose Medicina General
(MG) en el 4mbito britdnico, es denominada en
Europa, América y resto del mundo, Medicina
familiar y comunitaria (MFYC) y se ejerce en el
ambito extrahospitalario, un dmbito que definié
la Conferencia Internacional de Alma Ata en el
afno 1978 como Atencion Primaria (AP) (3). La
AP no solo se ejerce en dispositivos sanitarios
cercanos a la poblaciéon que recibe su atencién
y cuidados, sino que amplia esta atencién al
domicilio del ciudadano y adopta una perspec-
tiva poblacional. Esta especialidad médica en la
actualidad posee una formacién reglada posgra-
duada y ademds de la formacién y la incorpora-
cién paulatina al ambito universitario, accede
a la investigacion y la innovacién tecnoldgica y
organizativa.

En la actualidad, la MFYC se estda desvitali-
zando por el enorme auge de la tecnologia y la
superespecializacion de las disciplinas médicas,
situacidén que ya aconteci6 en otras épocas donde
la vision generalista fue cediendo paso al especia-
lista hospitalario. En este articulo veremos la
historia de la MFYC para entender mejor los
determinantes sociales y sanitarios que influyen
en nuestra visién del hombre enfermo y analiza-
remos las bases conceptuales y filosdéficas de la
MFYC para poner en valor la visién generalista
que no solo no se contrapone a la tecnologia y la
especializacion, sino que otorga un mayor valor
humano y holistico al conocimiento de la persona
enferma.

SEMBLANZA HISTORICA DEL ORIGEN DE LA MEDICINA GENERAL

El origen de la MG hay que rastrearla en los
propios origenes de la medicina griega (4). La
escuela de Cnido fue una escuela médica que en
los anos 700 a.C. surgi6 en el mediterraneo e hizo
un importante esfuerzo por abordar desde un
punto de vista bioldgico y fisico la enfermedad. Su

maximo representante fue Alcmeon de Crotona
y bebiendo de fuentes egipcias y pitagoricas
comenzé a contemplar el organismo humano
como un todo integrado. Su gran rival fue
Hipécrates de Cos, que en la misma region y
en los afios 460 a.C. cre6 una escuela con un
enfoque mds biopsicosocial podriamos decir,
donde se contemplaba el enfermar y el enfermo
desde un punto de vista mas integral. Ambos,
tanto Alcmeon como Hipdcrates tuvieron
una gran influencia de la escuela pitagdrica y
debido a ello su cosmogonia y su pensamiento
estdn impregnados de wuna visién holista e
integral (5). El mundo pitagérico resalta una
vision sistémica, donde la realidad es mds un
proceso que un elemento material y concreto y
las interrelaciones mutuas son fundamentales
para entender la realidad. Es de destacar que
estos mismos principios, el sistémico, integral
e interrelacional, junto a la realidad como
proceso, son fundamentos basicos de la MFYC y
en estos momentos nos acercan al pensamiento
contemporaneo de la filosofia participativa de
pensadores como Henryk Skolimowski (6).

A lo largo de los siglos y apoyandose en una
medicina de base egipcia y griega, los conoci-
mientos médicos avanzan a gran velocidad y
el ejercicio del médico es un ejercicio genera-
lista hasta practicamente los comienzos del siglo
XX. Entre la revolucién francesa y la revolu-
ciéon industrial comienza a acufiarse el término
“médico de cabecera”, en clara alusiéon a los
médicos generales con gran compromiso social,
que acuden a los domicilios para atender a los
pacientes sin recursos de la beneficencia. Por
aquel entonces los médicos de cabecera atendian
a familias completas y su gran componente social
y politico les hacia adoptar un rol definido de
lideres comunitarios, consejeros, epidemidlogos,
etc. Ya por aquel entonces, el ejercicio médico
se apoya en los conocimientos cientificos y el
desarrollo de competencias humanisticas. Aunque
comienza timidamente a producirse una especia-
lizacién incipiente de la medicina, la propor-
cién de MG versus médicos especialistas (ME)
es de 80/20. Sin embargo, al albor de las guerras
mundiales y el consecuente esfuerzo tecnold-
gico e innovador del mundo bélico, se comienza a
producir una gran especializaciéon de la medicina
y la proporcidon se invierte, siendo de 20 MG
versus 80 ME. El auge de la tecnologia aplicada al
mundo médico genera una importante literatura
que hace que los médicos deban especializarse en
areas parceladas para poder controlar todos los
avances.

En el afo 1910 se publica el Informe Flexner:
“Medical Education in the United States and
Canada”, donde se resalta esta especializacidon
de la medicina por los descubrimientos cienti-
ficos y la innovacién tecnoldgica (7). Ademas,
se produce una divisién del conocimiento en las
universidades en drganos, aparatos y sistemas.
Por aquel entonces no existe formacién posgra-
duada en MG, asi como tampoco catedras ni
departamentos.
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Segin se producia esta especializaciéon de la
medicina, seguia existiendo una corriente de
pensamiento médico que algunos conocen como
la “medicina hipocrdtica moderna”, que se centra
mas en la persona y no tanto en la enfermedad.
Quizas uno de los mayores representantes de este
modelo de medicina centrada en la persona fue
William Osler, que en 1907 y siguientes décadas
comienza a publicar sus tratados de medicina
recuperando la visién sistémica e integral del
ejercicio médico (8).

En los anos 20 del siglo XX se publica el Informe
Dawson, donde se trata la importancia social
del médico y se establecen las primeras defini-
ciones de los centros de salud y el futuro de los
servicios médicos en el Reino Unido. El concepto
de MG, con gran tradicion social sigue avanzando
en el Reino Unido, mientras también en América
y Canadd confluye con la medicina de Osler y
otros. En 1946 la Asociaciéon Médica Americana
(AMA) crea por primera vez una seccién de
medicina general. Producto de ello, en 1947 se
crea la primera sociedad cientifica de medicina
de familia en Estados Unidos, donde se huye del
concepto de MG, por creer que define peor sus
cometidos y se adopta el termino MFYC.

En 1950 aparece en Lancet una publicacién de
J. Collings, que es una referencia y cuyo titulo
es: “General Practittioners in England today: A
reconnaissance.” (9). En este articulo se plantea la
necesidad de potenciar la MG para poder manejar
la mayor parte de las necesidades de la poblacién
y muy vinculado espacialmente a las enferme-
dades mds prevalentes y a las personas con patolo-
gias de alta complejidad. Esta publicacion fue el
acicate para que en 1952 se creara el Royal College
of General Practitioners en Reino Unido y en 1963
la primera catedra de MG en Edimburgo.

J.P. Horder ptblico en 1965 “Special Vocacional
Training of general Practitioners” que fue el primer
documento consistente sobre la formacién posgra-
duada de la MG (10). Esta sensibilizacion sobre
la formacién especifica pregrado y posgrado de
la MFYC llevé a que, en 1967, en la Universidad
Western Ontario de Canada el médico escoces Ian
Mcwhinney fuera el primer profesor de MFYC. Sus
objetivos, como después veremos, fue restaurar los
valores humanisticos del ejercicio de la medicina

crear un cuerpo Unico de conocimientos con
habilidades clinicas especificas (11).

En 1969 se crea la especialidad de MFYC en
Estados Unidos y en 1970 se crea la Asociacion
Mundial de MFYC (WONCA). En 1978 se produce
la Conferencia de Alma Ata, vinculada a la OMS,
que establece las bases de un nuevo ambito de
trabajo médico para los MF, que es la Atencion
Primaria (AP). En Espaia, en el afio 1972, se crea
la primera sociedad cientifica de MG que aglutina
los MG y rurales de Espaia, denominada SEMER,
actualmente SEMERGEN (12).

En 1978 por el impulso entre otros del Dr. Segovia
de Arana, se crea la especialidad en Espafia a
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través del RD 2015/1978 (13). En 1982 se crea la
segunda sociedad cientifica de MFYC en Espaia,
la SEMFYC y en 1988 la tercera, la SEMG. En su
esencia y planteamiento las tres comparten los
mismos presupuestos conceptuales, pero difieren
en sus distintos origenes histoéricos.

PRINCIP10S BASICOS DE LA MEDICINA DE FAMILIA

En 1977 George Engel recogié la teoria general
de sistemas para volver a la concepcidén pitagd-
rica de procesos y holismo aplicada a la atencién
de las personas enfermas. Escribié un articulo
de gran impacto titulado: “The need for a new
medical model. A Challenge for biomedicine” (14).
En este articulo se recogen las bases filosoficas
y conceptuales de la MFYC. De igual manera, el
MG escocés Julian Tudor Hart, escribe en Lancet,
en el afio 1971 otro articulo de gran impacto para
la definicion de la MG que es: “The Inverse care
law” (15).

En 1981 Ian Mcwhinney escribe en la revista
canadiense de medicina de familia otro articulo
seflero que recoge la primera definiciéon de la
MFYC, como aquella especialidad clinica que se
ocupa del mantenimiento y la resolucién de los
problemas de salud frecuentes en los individuos,
familias o comunidades, independientemente de
la edad, el sexo, érgano o sistema afectado. En
este articulo se recoge la esencia de la MFYC,
cuyo objetivo es garantizar la calidad de la vida
del individuo y la comunidad y garantizar una
muerte digna. Para ello Mcwhinney habla sobre
la integracion de la ciencia, la tecnologia y el arte
al servicio de la persona (16).

Los principios basicos de la medicina de familia
pueden esquematizarse del siguiente modo,
siguiendo las bases conceptuales de los primeros
pensadores médicos de esta especialidad:

1. Enfoque biopsicosocial y trascendente

Utilizando la teoria de sistemas, el enfoque de la
MFesentender que el serhumano esunaintegridad
y unidad de dimensiones bioldgicas, psicoldgicas,
sociales y existenciales. La salud es un elemento
pluridimensional, donde las armonias de todas
estas dimensiones generan integridad y salud.
Por ello para preservar la salud debemos tratar
al ser humano en todas estas dimensiones. El ser
humano es algo mds que la interpenetracion de
todas estas facetas (17).

2. Atencion integral

Precisamente, reconocer la pluridimensionalidad
del ser humano nos exige una atencion integral en
los campos fisico, psicoafectivo, social, familiar,
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ambiental y en la esfera existencial del individuo.
El buen MF debe de explorar y tratar todas estas
dimensiones en igualdad de condiciones.

3. Interdisciplinaridad

La complejidad del ser humano solo puede
hacerse desde equipos interdisciplinares que
aborden todas las dimensiones del ser humano.
Es por ello que se deben de constituir equipos
de trabajo donde en el centro este el paciente y
donde pueda realizarse esa vision multiprofe-
sional. Tenemos que pasar del ejercicio solitario
del médico, al equipo integrado y coordinado que
dé una respuesta cohesionada a las demandas del
individuo (18).

4. Longitudinalidad

Los equipos interdisciplinares de MF abordan
de una manera integrada la salud de la familia,
entendiendo ésta como una unidad organica y
por ello debe de realizar el acompanamiento
de la familia y todos sus miembros, desde el
nacimiento, hasta la muerte de sus miembros.
Esta longitudinalidad aporta visién al MF de la
dindmica familiar y le permite conocer interna-
mente los determinantes de la salud en sus
distintas dimensiones (19).

5. Continuidad

El MF debe de ser garante de la continuidad de
los cuidados de sus pacientes. Es por ello que
se convierte en puerta de entrada del ciudadano
en el sistema sanitario (generalmente es un
problema puntual el que hace que el ciudadano
consulte con su MF) y en puerta de salida cuando
ya ha fallecido. No es una cuestiéon de “medica-
lizar” cualquier actuacién, sino de desplegar una
labor pedagdgica y preventiva sobre el ciudadano
y su familia, para hacerles corresponsables de su
salud y facilitarles herramientas para conseguirlo.
De la misma manera el MF coordinara con otros
profesionales, especialistas y ambitos asisten-
ciales la atencidén de sus pacientes. EI MF es el
hilo conductor de la salud del ciudadano, sea cual
sea el dmbito asistencial al que acuda, siendo el
coordinador, el garante de la continuidad y el
compaiiero de viaje. El MF atiende en su consulta
del centro de salud, en el domicilio e incluso se
constituye como un elemento mdas del equipo
hospitalario (20).

6. Accesibilidad

El ciudadano necesita acceder de una manera
rapida y eficaz al sistema sanitario, utilizando
como puerta de entrada el ambito de la AP. Por

ello es necesario una planificacion sanitaria previa
para zonificar los equipos de AP y acercarlos lo
maximo posible a la poblaciéon. Los MF deben
de estar siempre proximos a los ciudadanos,
trabajando en pequeios equipos interdiscipli-
nares sin listas de espera y a un coste econémico
aceptable (21).

7. Enfoque humanista

La forma de entender el mundo de la persona y
la visiéon que tenemos de la misma como un todo
organico e integrado exige una mirada antropo-
légica anclada en los principios del humanismo
médico. En el MF se encarnan los principios
humanisticos que dotan de una mirada “especial”
su atencidén a la persona, reconociéndole como
ser humano, no como enfermedad. Es quizds una
de las senas de identidad mds importante del
ejercicio de la MF. Podriamos sintetizar que el MF
es un conocedor del ser humano al que atiende
y nada de él, le debe de ser ajeno. Es un testigo
cualificado de historias de vida y eso le hace ser
un especialista en vinculos y relaciones. Todo MF
debe de poseer un modelo de mundo, es decir una
forma de entender al ser humano en la vida y en
la existencia que le dote de una vision filosofica
de la existencia. Igual que los primeros grandes
médicos de la historia fueron en esencia pitago-
ricos y que Galeno y otros se enmarcaron en
presupuestos estoicos, el MF debe de elegir una
vision y una filosofia de vida. En la actualidad
hablamos de “reflective practtioners”, en alusién a
este marco conceptual y filoséfico (22).

8. Relacion médico-paciente

Las llamadas competencias relacionales, muy
ligadas a la comunicaciéon que establezcamos con
el paciente y la familia, son elementos esenciales
no solo para la exploracién y conocimiento
del individuo y su entorno, sino también como
elementos terapéuticos. Las habilidades comuni-
cacionales, la empatia, la compasidn, la escucha
activa y tantas otras destrezas y habilidades, son
elementos que forman parte del arsenal del MF
(23).

9. Dimensidén social

El MF desde sus origenes ha tenido un gran
componente social. Esta faceta social, no solo
se demuestra en ser conocedor del entorno del
individuo y la familia, sino que debe convertirse
en un miembro activo de esa comunidad, como
consejero, lider de opinién y un pilar fundamental
de las comunidades. Este rol fue muy importante
durante el periodo entre la revolucion francesa y
la revolucion industrial y se ha ejercido de una
manera impecable en las zonas rurales. E1 MF se
convierte en un vector de salud en si mismo. La
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comprension del contexto de la enfermedad es
muy importante para poder conocer los determi-
nantes de salud, los factores sociales, econémicos
y ambientales. En la actualidad diriamos que estos
principios se anclan en el concepto “one healt”.

10. Dimension de Salud Publica

El énfasis en la prevencién, es un elemento
nuclear en la MF. No existe MFYC sin prevencion,
promocién y educacién para la salud. Todos estos
elementos se recogen en un término acunado en
los afios 70 del siglo XX, en la Conferencia de
Ottawa, que es Cultura de la salud. Determinante
fue la publicaciéon de Archie Lemon Cochrane:
“Effectiveness and efficiency: Randon reflections
on health services” Esto lleva a que el médico se
convierta en parte de la red comunitaria buscando
siempre aliados estratégicos sociales (lideres
sociales, autoridades religiosas, etc.) (24).

Estos principios fundamentales del ejercicio de
la MFYC se convierten en imprescindibles, de lo
que se deduce que, sin ellos, no existe MEYC, de
ahi que tengamos que preservar su esencia. Uno
de los autores mas prolijos en tratar de reforzar
estos principios como sefias de identidad del MF
fue Ian Mcwhinney. Este autor parte del principio
de que los pacientes quieren ser tratados como
personas y por ello quieren que sus médicos se
muestren interesados y comprometidos con ello,
compartiendo decisiones y mostrando respeto.
Estos son principios irrevocables de la ética de
cualquier médico, pero que en el MF cobran una
mayor preponderancia. Para que esto acontezca
se debe producir una relaciéon de confianza y
por ello se debe cultivar la dimensién humana y
humanistica. Como Mcwhinney decia, debemos
trabajar con el “Watchful waiting”, es decir, con
el diagndstico secuencial, con una ponderacién
sindromica y una espera atenta. Esta es quizas
una de las “artes”, mds complejas de implementar
en el ejercicio médico (25).

El ejercicio de la MFYC es una practica centrada
enlapersonadonde se produce un reconocimiento
de la humanidad de la persona y nos acercamos a
los llamados “pacientes tierra de nadie”, es decir
aquellos pacientes que no se encuadran en perfiles
bien establecidos, como son los adolescentes, los
pacientes paliativos, etc. Las importancias de los
aspectos subjetivos cobran fuerza en la MF. Como
hemos visto, la valoracién de los sentimientos del
paciente, sus creencias y su mundo imaginario, asi
como garantizar una adecuada relacion médico/
paciente son fundamentales. En toda esta cuestion
es fundamental la importancia que cobra el rol
de la personalidad del médico y por supuesto, la
importancia de asignar un rol activo al paciente.
Un paciente informado y formado es fundamental
para la adecuada resolucién de los problemas.

Uno de los aspectos mds desconocidos a la vez
que peor interpretados en el ejercicio de la MFYC
es el papel del MF como gestor de recursos. El
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modelo britdnico de MG tenia otorgado un papel
regulador y controlador del gasto sanitario, puesto
que el modelo britdnico establece que el respon-
sable de todo el proceso sanitario de un paciente
incluido sus atenciones hospitalarias es el MG. El
medico es “responsable” del coste que se deriva
de la atencién sanitaria, las pruebas complemen-
tarias, la atencion e ingreso hospitalario, etc. Este
modelo no se ha generalizado a otros paises y eso
ha llevado a malinterpretar que el MFYC es un
controlador y fiscalizador del gasto sanitario de
cada uno de sus pacientes. Quizds deberiamos
resaltar mas que el MF es el profesional que dada
su visidn holista de todo el proceso de su paciente,
tiene la capacidad de buscar una mayor eficacia,
eficiencia y efectividad de sus procesos dentro de
una Etica medica y de una equidad poblacional. El
MF no debe de convertirse en un fiscalizador de
ahorro de costes de las administraciones sanita-
rias, pero si debe de aplicar politicas de equidad
y sostenibilidad dentro de la ética de su ejercicio
(26).

CONCLUSIONES

La MF es una especialidad médica que, pese a lo
reciente de su creacidn, estd anclada en los valores
y preceptos de la medicina clasica.

Aunque se puede usar el término de MG y de
MFYC de manera indistinta, en la actualidad el
primer concepto solo permanece en los paises
de influencia britdnica, siendo el concepto mas
generalizado el de MFYC.

Los paises tractores de esta especialidad han sido
Reino Unido, Canadd y Estados Unidos. Las bases
conceptuales y filoséficas de esta especialidad
se pusieron durante las décadas de los afios 50 a
los 80 del pasado siglo XX y desde entonces no
han existido reformulaciones, andlisis ni nuevos
planteamientos sobre los mismos.

Los principios fundamentales sobre los que se
asienta la MFYC son principios de integralidad,
planteamientos biopsicosociales, accesibilidad,
trabajo interdisciplinar en centros de salud,
continuidad asistencial, atencién a la persona en
su entorno familiar y ambiental y muy especial-
mente el ejercicio de los principios humanisticos
del saber médico.

Estos principios deben de ser irrenunciables y
constituyen “el Core de la especialidad”, de tal
suerte que cualquier planteamiento que socave
estas bases conceptuales, desvirtian y deterioran
el ejercicio profesional.

En estos momentos de las primeras décadas del
siglo XXI, ha surgido aun con mas fuerza la polari-
zacidn entre una medicina tecnificada, al servicio
de la eficiencia, la eficacia y la efectividad y una
vision generalista anclada en estos principios
tradicionales de la practica médica.
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Pese a que la incorporacidn tecnoldgica al ejercicio
medico es imparable y viene precedida por un
pensamiento transhumanista, donde el big data, la
inteligencia artificial y el meta verso, son realidades
en clara expansion y desarrollo, el conocimiento
epistemoldgico y filoséfico de la realidad nos
hacen contemplar que la realidad no puede ser
fragmentada y se requiere de otros modelos mads
proximos a los presupuestos tradicionales.

Nuestra mirada del ser humano pasa por una
revision en profundidad de los principios de la
MFYC para re-actualizarla en base a los princi-
pios de la filosofia participativa con una mirada
ecoldgicayfenomenoldgica. Esto requiere reflexidn,
valentia y una visién amplia, ademas de un amplio
debate social para analizar las necesidades sociales
e individuales del ser humano contemporaneo.

Los médicos y mdas especificamente los MF
deben incorporar un pensamiento filosofico de
vanguardia, al analisis y reflexiéon de su quehacer
y practica médica y ser capaces de aunar técnica
y humanismo en un todo integrado al servicio del
ser humano.
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