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Resumen

La polivalencia expresa en la prdctica ese sano orgullo profesional del médico que quiere atender todo
tipo de problemas en todo tipo de personas en todo tipo de situaciones. Pero, ya que no se puede hacer
todo, la Iégica lleva a centrar los esfuerzos en aquellas actividades que cumplan al tiempo con las
expectativas del paciente, con lo complejo y dificil para lo que el médico estd formado, con lo que espe-
ra la organizacién sanitaria y con el probable impacto en la salud de la poblacién. En todo ello hay dos
binomios clave: el “médico-paciente” y la “cantidad-calidad”. La polivalencia es, finalmente, la resultante
de tres vectores: la cultura médica, la cultura de la organizacion sanitaria y la cultura social.

Palabras clave: atencién al paciente, evaluacidn de resultado (atencién de salud), gestién en salud,
pautas en la prdctica de los médicos, prestacion de atencion de salud, relaciones médico-paciente, rol
del médico, satisfaccién del paciente.

Summary

In the daily practice, polyvalence is the expression of a healthy professional pride of the physician
who wants to attend to all types of problems in anyone and in all kinds of situations. However, as it is
impossible to do everything, logic lead the profession to focus his or her efforts on performing those acti-
vities that deal with the patient’s expectations, with organizational objectives and with likely outco-
mes in the health of the population simultaneously. There are two binomial keys among all this:
“physician-patient” and “quantity-quality”. Polyvalence is, finally, the outcome of three vectors: medical
culture, organizational culture and social culture.

Key words: patient care, outcome assessment (health care), health management, physician’s prac-
tice patterns, delivery of health care, physician-patient relations, physician’s role, patient satisfaction.
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Introduccion

Idealmente, el médico general” es
capaz de dar respuesta a todo tipo
de problemas con independencia de
la edad y el sexo del paciente,y de las
circunstancias en que éste se encuen-
tre.También idealmente, las respues-
tas del médico satisfacen al tiempo
a los pacientes, a la sociedad, a los
colegas y al propio profesional. Es
decir, idealmente al médico de cabe-
cera le place estar capacitado en mul-
tiples dreas, ser util y ser apreciado
(y remunerado) por ello. Estos idea-
les subyacen en las directrices del
Espacio Europeo de Educacién Supe-
rior, que sugieren lograr una forma-
cion médica basica pluripotencial con
contenidos generalistas'.

En la practica, la capacidad de res-
puesta depende criticamente de la
polivalencia del médico de familia. Es
decir, de su capacitacién profesional
en los diversos campos clinicos. Asi,
por ejemplo, el médico general es-
panol suele estar pobremente capa-
citado para dar respuesta a los pro-

() En este texto son equiparables los términos médi-
co general,médico de familia, nédico de cabecera.Todos
ellos son especialistas en Medicina General/de Familia/
y Comunitaria, seglin los términos empleados en la Union
Europea.

358

blemas ginecoloégicos. Para aumentar
su polivalencia habria que mejorar sus
conocimientos, habilidades y actitu-
des en ese campo. Pero, ademas, se
precisa un cambio social que legiti-
me tal polivalencia. El médico general
puede creer que atender el embara-
Zo, parto y puerperio normal es par-
te de su tarea, o que implantar un dis-
positivo intrauterino (DIU) deberia
ser habitual en su trabajo diario (y
puede estar capacitado para llevarlo
a cabo), pero precisa de la aceptacion
de la sociedad y de sus pacientes para
introducir dichas actividades.

Lo que hace y manda hacer un
médico de familia en un contexto
social determinado depende, pues,
de multiples factores. Examinaremos
a continuacién algunos de los que se
relacionan con el paciente y con la
organizacion sanitaria.

El binomio médico-paciente

Los problemas de salud del pa-
ciente en la consulta incluyen muchos
no descritos en los textos médicos,
y exigen gran versatilidad de conoci-
mientos tedricos y practicos,y enor-
me polivalencia de funciones y de
competencias por parte del profe-
sional. El amplio espectro clinico que
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se le presenta al médico general abar-
ca la vida humana en toda su comple-
jidad. Ademas, durante el encuentro
clinico la interaccién entre profesio-
nal y paciente hace de cada acto médi-
co algo irrepetible; amplio espectro
e interaccion que justifican el triple
abordaje de Engel, biolégico, psicolo-
gico y social??. El médico de familia
necesita, pues, esa triple polivalencia
general basica que ayuda a transfor-
mar el acto clinico puramente biolo-
gico en otro en el que predomine una
relacion de ayuda profesional, y un
acompafamiento de experto. Pero
incluso en esa esfera psico-social tan
propia de la Medicina General/de Fa-
milia es de esperar resistencias de los
pacientes, poco acostumbrados a valo-
rar los componentes no biolégicos del
enfermar.

Las preferencias del paciente son
cruciales en la polivalencia del médi-
co. Dichas preferencias se modelan
segln culturas y tiempos, de forma
que, por ejemplo, el paciente con sida
puede llegar a pedir la coordinacién
global por el médico de cabecera
cuando comprende que es imposi-
ble pasar la vida entre especialistas,
de consulta en consulta, de departa-
mento en departamento, de unidad
en unidad, sin ningiin médico que se
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haga cargo de lo que no tiene que ver
con el propio sida y con su especia-
lidad. En ese momento, el médico
general deberia tener la polivalencia
necesaria para atender al paciente.
Ello se justifica porque, en general, la
atencién es mas eficiente y de mejor
calidad cuando el médico de familia
coordina la asistencia de distintos
especialistas, en lugar de que estos la
presten sin coordinacién especifica®.

Entre demanda y oferta puede lo-
grarse un equilibrio que favorezca al
paciente. Por ejemplo, en el caso del
sida la demanda puede generar ofer-
tay retroalimentar la capacitacion del
médico general en ese campo. Ade-
mas, cabe la colaboracién con los
especialistas hospitalarios para la for-
macién del médico de familia y para

|“

facilitar el “trasvase” de los enfermos
con sida. Es decir, cabe un equilibrio
entre el ser reactivos y activos, entre
oferta y demanda, entre accién médi-
ca y reaccion social. Se trata de un
equilibrio dindmico que deberia modi-
ficarse con los cambios culturales,
sociales, profesionales y tecnolégicos
y con cada paciente.

Las expectativas del paciente, sus
valores y creencias, sus preferencias,
deberian ser tenidas en cuenta expli-
citamente,y ello exige polivalencia no
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sélo en lo biolégico o instrumental,
sino en el abordaje integral de los
problemas de salud*”’. Por ejemplo,
en la valoracién de los resultados en
salud a través de la perspectiva del
paciente, con estudios de calidad de
vida, de actividad e integracién social,
de intensidad de los sintomas, de
satisfaccion y de otras variables que
van mucho mas alld de los simples
resultados clinicos®.

Un grave déficit de los ensayos cli-
nicos es la poca atencién que se de-
dica a las conductas de médicos y
pacientes, y a la interaccién entre
ambos, que puede explicar parte de
los problemas de validez externa y
llevar a lo que se llama errores tipo Il
(el uso de las intervenciones en for-
ma no previstas inicialmente)>®?,

Las preferencias del paciente por
diferentes resultados de salud influyen
en mucho sobre el uso de las inter-
venciones médicas (especialmente en
Atencion Primaria).Tan distintas son
las preocupaciones y expectativas
personales de cada paciente, que se
hace dificil la aplicacion de los resul-
tados de los ensayos clinicos en los
que no se evalta ni documenta la
heterogeneidad de los pacientes y de
sus intereses. Los ensayos clinicos tra-
dicionales se disefian como si todos
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los pacientes tuvieran las mismas ex-
pectativas y objetivos en salud (de
hecho, los ensayos clinicos tipicos no
suelen permitir la valoracion de la
heterogeneidad de los pacientes)'®.
Ademas, las preferencias del pacien-
te se relacionan con las de los médi-
cos, de las que también sabemos
poco, excepto que son influyentes y
heterogéneas y que modifican los
resultados en los ensayos clinicos y
en el trabajo diario®”'%'2,

Como resultado final, no es facil
entender lo que el médico hace y
manda hacer en el curso del encuen-
tro con el paciente si no se conside-
ra el binomio médico-paciente en su
complejidad (y determinadas carac-
teristicas de la organizacion sanitaria
en la que se produce el encuentro).
La polivalencia del médico es la resul-
tante de tres vectores al menos: la
cultura médica, la cultura de la orga-
nizacién sanitaria y la cultura social.
El médico hace lo que sabe hacer
modulado por lo que se espera que
haga, por parte del paciente y por
parte de la organizacion sanitaria'®'*,
No basta con preguntarse y res-
ponder, “dada la situacién actual de
mi paciente, jexiste una intervencion
que modifique su estado? En caso
positivo, jen qué direccion, con qué
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intensidad y cudles son los benefi-
cios y perjuicios esperables?”'>. Hay
que afadir y matizar:*“dada la situa-
cion actual de mi paciente, sus pre-
ferencias y las de la organizacién en
que trabajo...”.

El binomio cantidad-calidad

La organizacién sanitaria se deba-
te ante la disyuntiva de conseguir cali-
dad o cantidad, y en muchos casos
pretende trasladar técnicas indus-
triales a los procesos de atencion cli-
nica para optimizar el resultado. Sue-
len ser técnicas de produccién en
cadena, que despersonalizan la aten-
cién, por mucho que aumenten la
“produccién” (el nimero de inter-
venciones médicas). Es posible hacer
mas por hora y trabajar mas horas,
pero al aumentar la cantidad puede
disminuir la calidad, excepto en pro-
cesos simples, que valdria la pena que
hicieran otros profesionales*. El médi-
co es un profesional altamente cua-
lificado capaz de tomar decisiones
rapidas en situaciones de gran incer-
tidumbre y ante problemas comple-
jos. Por ello vale la pena que haga
menos, mas dificil, con mads calidad y
que delegue tareas simples o com-
plejas pero repetitivas'®.
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Naturalmente, lo ideal es ofrecer
“el méximo de calidad con el minimo
de cantidad, tan cerca del paciente
como sea posible”'”'8 Buen ejemplo
es el control de la INR por los pro-
pios pacientes anticoagulados o por
su médico de cabecera,que mejora el
resultado en salud (menos muertes
y hemorragias graves) comparado
con el control por los hematdlogos'.
Este caso pone de relieve el impac-
to de la organizacion sanitaria y de
la distribucién del poder médico
en la polivalencia del médico de fami-
lia. No se puede ofrecer el control
de la INR sin material adecuado y sin
que los hematélogos renuncien a esa
parcela de poder. Otro tanto suce-
de, por ejemplo, con las distintas téc-
nicas anticonceptivas, que se ofertan
por los médicos generales seglin
las posibilidades que da la organi-
zacién sanitaria. Asi, la insercion del
DIU llega a ser una técnica de enfer-
meria de atencién primaria en Sue-
cia, o de los médicos generales en
Portugal, pues nada en ella requie-
re la intervencion del ginecélogo, sal-
VO excepciones.

Pero no todo es atribuible a la or-
ganizacion. En el encuentro profesio-
nal hay multiples areas de posible inter-
vencion,y el médico general no tiende
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a cubrirlas, ni aun teniendo tiempo.
Asi, se suele centrar en la demanda
inmediata (la razén de consulta), con
énfasis menor en el seguimiento de los
problemas previos pendientes, o en
los problemas cronicos estabilizados,
y con escasa atencion a la realizacion
de actividades preventivas segiin opor-
tunidad, seguimiento de problemas
familiares y de la comunidad, suge-
rencias acerca del mejor uso de los
servicios sanitarios y prevencién cua-
ternaria (intervenciones que atentian
o evitan los dafios que provoca la acti-
vidad sanitaria).

Con mas tiempo es posible con-
siderar mas aspectos durante el en-
cuentro clinico, pero en muchos ca-
sos la cultura médica y socioldgica
espera mas de las nuevas tecnolo-
gias que de la simple aplicaciéon en la
practica de aquello que ya conoce-

mOSZO,ZI

. Para mejorar la calidad se
necesita, sobre todo, aplicar en la
practica diaria lo que ya sabemos.
Hay una enorme brecha, un abismo,
entre lo que hacemos los médicos
y lo que puede hacerse con la tecno-
logia y los conocimientos que ya
poseemos. No se trata de hacer mas,
sino mas bien de hacer mejor lo que
ya sabemos que se debe hacer. El

cambio a mejor no es tanto adoptar
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la innovacion, sino aplicar todo lo
que se sabe y no se hace y abando-
nar lo obsoleto'”?2!,

Pareceria que los médicos no pre-
cisan de incentivos para ofrecer mejor
calidad, dada las altas exigencias éticas
y deontoldgicas de su profesion y la
motivacién intrinseca consecuente,
pero los incentivos extrinsecos ayu-
dan a mejorar y conservar la calidad'%
Lamentablemente, aunque se ha de-
mostrado reiteradamente la eficacia
de los diversos incentivos monetarios
y ho monetarios, las revisiones al res-
pecto concluyen con el tipico “se pre-
cisa mas investigacion”, pues nunca
se ha llegado a conclusiones que faci-
liten su mejor uso y su aplicacién gene-
ral'>?22_Incluso el énfasis actual en
el “pago por calidad” (pay for perfor-
mance [P4P]) sélo ha logrado aumen-
tar el interés tedrico y practico por la
cuestion, pero sin llegar a probar irre-
futablemente los beneficios de tales

intervenciones'2%-3!

. En Espafia tam-
bién hay experiencia al respecto, aun-
que los datos son insuficientes para
pronunciarse sobre sus beneficios
netos®>**. Hay que destacar el dificil
control de los efectos adversos cuan-
do se introducen incentivos mone-
tarios en pago por calidad, bien de-

mostrados en algunos casos'>*>3¢,
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Una vez controlados los efectos
adversos del pago por calidad, la
cuestion de fondo es si se premia
la calidad per se, o la calidad que con-
lleva mejoras de la salud del pacien-

te y de la poblacién?'3’

.En un ejem-
plo concreto (sin tener en cuenta las
limitaciones conceptuales y opera-
tivas de los andlisis de coste-efecti-
vidad), si se sabe que la introduccién
de inhibidores de la enzima de con-
versién de la angiotensina (IECA) en
la insuficiencia cardiaca puede llegar
a salvar 308 vidas por 100.000 habi-
tantes/afo, contra 71 vidas el cri-
baje y tratamiento de la hipertension
y contra 14 vidas la introduccién de
estatinas tras el infarto de miocar-
dio, jqué se fomentard mas en la
practica con incentivos monetarios?
En el Reino Unido, al menos, aque-
llo que conlleva més esfuerzo, mas
cantidad de trabajo: el seguimiento
de la hipertensién (unos 25.550
euros por afio en un centro de salud
tipico, contra 4.000 euros respecto
al infarto de miocardio y contra
3.500 euros respecto a la insufi-
ciencia cardiaca)®.Parece, pues, que
el debate sigue abierto en lo que se
refiere a calidad y cantidad, con la
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consecuente influencia en el perfil
de trabajo del médico y en su poli-
valencia.

Conclusion

La polivalencia expresa en la prac-
tica ese sano orgullo profesional del
médico general que quiere atender
todo tipo de problemas en todo tipo
de personas en todo tipo de situa-
ciones. Pero, ya que no se puede
hacer todo, la légica lleva a centrar
los esfuerzos en aquellas actividades
que cumplan al tiempo con las expec-
tativas del paciente, con lo comple-
jo y dificil para lo que el médico esta
formado, y con el probable impacto
en la salud de la poblacién.

Todo un reto al que necesitamos
responder con liderazgo clinico, deba-
te profesional e implicacién social.
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