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INTRODUCCION

Aprender es consustancial al vivir.

Aprendemos desde el nacimiento hasta la muerte.

Aprendemos mediante dos caracteristicas basicas del ser humano: curiosidad y
asombro (1).

Llamamos curiosidad al afan de saber sin un fin determinado.

Es asombro la impresién causada por algo inesperado.

Estos dos mismos principios basicos guian el desarrollo profesional del médico
general pues ambos son la base de ese afan imposible de pretender dar
respuesta adecuada a la humana variedad en el sufrimiento. Estos dos
principios afectan a la esfera personal. Las instituciones es que trabaja el
médico general son ajenas por naturaleza a cuestiones tan aparentemente
banales como la curiosidad y el asombro. De ahi que el desarrollo profesional
tenga su fundamento en lo personal, en el afan natural y basico de aprender

del ser humano.

Cuando un médico general deja de sentir curiosidad en el ejercicio de su
profesion, esta muerto para la misma. Sentir curiosidad es aprender sin objetivo
definido claro, es aprender de todo y de todos, aprender en lo cientifico y en lo
humano. La curiosidad permite aplicar ese conocimiento general en la practica
clinica; es decir, utilizar lo aprendido sin objetivo aparente en la mejora de la
respuesta a los problemas del paciente.

La curiosidad es la respuesta Util ante retos imposibles. Y ejercer de médico
general es pretender ser capaz de dar respuesta prudente a los hechos clinicos
diarios, desde la frecuente infeccién respiratoria alta al infrecuente dolor



tor4cico en el paciente con retraso mental y deficiente capacidad verbal. Tener
curiosidad, tener afan de saber sin un fin determinado, es condicion basica y
necesaria para mantener una vida profesional activa. Sin curiosidad morimos

para la practica como médicos generales.

Cuando a un médico general le empieza a parecer “normal” todo lo que ve en
la clinica, cuando pierde su capacidad de asombro, estd muerto para su
profesién. No hay nada “normal” en nuestros pacientes pues cada situaciéon y
cada caso es patrticular, especial y distinto. Es asombroso lo que cuentan los
pacientes y lo que sufren, es asombrosa nuestra respuesta, es asombrosa la
organizacion sanitaria en que trabajamos y es asombrosa la sociedad en que
vivimos. Basta distanciarse intelectualmente un poco para empezar a ver cosas
y casos inesperados donde, lastimosamente, muchos sélo ven “gripes, mocos y
recetas”. Por ejemplo, asombra la madre que por agarofobia se declara incapaz
de entrar en la iglesia el dia de la primera comunién de su hija mayor (lo que
provoca un conflicto sonado) y asombra la persistente etiqueta de “crisis
comiciales” de esa misma hija por los neurdlogos cuando lo que hay
probablemente en el fondo es un (esposo y padre respectivamente) licenciado,

sobre-formado para su trabajo de alguacil.

Asombrarse en el ejercicio de la profesion es condicion basica y necesaria para
mantener un trabajo clinico de calidad, para no morir en el intento. Sin asombro
seremos médicos generales muertos vivientes, puras fachadas de un interior

amargo carente de autoestima.

La curiosidad y el asombro se sustentan en seis cuestiones, los “seis hombres”

de Rudyard Kipling:

Tengo seis hombres a mi mando,
que me ensefiaron cuanto sé:

se llaman qué, quién y cuando,
como, donde y por qué.

Los envio por tierra y por matr,

los envio al este y al oeste,



pero después de tanto trajinar
descanso le doy a mi hueste.

Con estas seis cuestiones (“qué, quién, cuando, cémo, donde y por qué”) no
hay nada simple ni definitivo en la clinica diaria. Ni siquiera es simple y
definitivo lo mas frecuente; por ejemplo el dolor de garganta con malestar
general de probable origen virico en un varén joven. Parece una simple
infeccidn virica pero el paciente: ¢espera tratamiento antibidtico?, ¢por qué?,
¢lograremos evitarlo?, ¢arrancaremos incluso una sonrisa en la despedida
como expresion de buena relacion tras negativa ante la solicitud explicita de
antibioticos?, ¢de qué depende esa sonrisa? Si es preciso el reposo como
parte de la terapéutica ¢sera posible una baja de dos dias, como parece
prudente? ¢Es la solicitud del paciente expresion de un sentir comunitario del
beneficio del uso de antibiéticos en estas situaciones? ¢Qué hay publicado al
respecto? ¢Qué sé yo sobre mi poblacion y sus creencias respecto a los
antibioticos y a las infecciones? ¢ Lograra finalmente el paciente los antibioticos
de su botiquin o por otra via? ¢Qué antibiéticos hay en los botiquines de mis
pacientes? ¢Cuando y cOmo se deberian emplear los antibidticos en
infecciones respiratorias? Son preguntas y cuestiones en cuya respuesta se
puede emplear una vida entera, la vida profesional de un médico integro. Como
dijo Santiago Ramén y Cajal, “no hay cuestiones agotadas, sino cientificos
agotados en las cuestiones”.

Desarrollo profesional es empezar y terminar la vida clinica con sentimientos
humanos y cientificos de curiosidad y de asombro. Con un desarrollo
profesional adecuado es posible ver continuamente cuestiones interesantes en
la actividad diaria, e intentar darles respuesta cientifica y humana. El desarrollo
profesional entendido asi tiene poco que ver con las actividades de formacion
continuada que promueven las instituciones y organismos en que trabajamos
los médicos generales. No es extrafio por ello el fracaso de estas actividades,
gue muchas veces no son mas que medios para la difusion de ideas y hechos
gue refuerzan determinadas pautas diagnosticas y terapéuticas de escaso

fundamento cientifico.



En este texto consideraré el desarrollo profesional desde el punto de vista del
médico general de base que personalmente adopta un papel de promotor de su
propia formacion continuada. Es decir, consideraré el punto de vista practico de
los profesionales que sélo pretenden ser cada dia un poco mejores médicos,

tanto en lo cientifico como en lo humano.

Entiendo por desarrollo profesional el conjunto de actividades con las que el
meédico general busca analizar, adecuar y perfeccionar sus respuestas a los
problemas de los pacientes. Estas actividades pueden ser parte de la
formacion continuada clasica, con sus conferencias, cursos y casos, pero en
mucho son actividades personales individuales tipo actualizacion a través de la

lectura de revistas.

EL ESTIMULO CLINICO PARA EL DESARROLLO PROFESIONAL

La curiosidad y el asombro, el hacerse preguntas y buscar respuestas ante lo
aparentemente obvio es consustancial al ser humano (1). Pero, ¢es

consustancial al ser médico general?

Deberia serlo.

Deberian fomentarse la curiosidad, el asombro, las cuestiones y la busqueda
permanente de mejores respuestas en la formacién del estudiante de medicina
y en la del residente de medicina de familia. Lamentablemente, en la practica

en muchos casos es exactamente lo contrario. Se mata la curiosidad, el



asombro y el cuestionarse del estudiante y del residente, y por consecuencia
del médico general. Por ejemplo, no se suele obligar (ni se sugiere siquiera) al
residente en sus distintas rotaciones a que anote todo lo que le sorprenda, todo
lo que le plantee dudas, todo lo que desearia discutir a fondo. Sin anotaciones
es dificil estimular al residente. El simple ejercicio de registrar permite, ademas,
calibrar la valia del residente, su formacion bésica (2).

Determinadas cuestiones no se pueden plantear si ho hay una formacion
basica. Un residente que no sepa que los antibiéticos son innecesarios en las
otitis media en mayores de dos afios no se podra plantear cuestiones en tormo
al tratamiento correcto en la practica clinica diaria en esta infeccion. EI que no
sabe es como el que no ve. Asi, la ignorancia lleva a ceguera, de forma que en
medio de un campo de enorme interés cientifico el residente no ve mas que
rutinas y cuestiones clinicas menores. Con ese aprendizaje es facil que se
convierta en un médico general rutinario, en un profesional muerto viviente, lo

gue le invalida para un trabajo de calidad y gratificante.

Tan importante es lo que llama la atencién como lo que no lo que no sorprende
ni asombra. Tan fundamental es lo que despierta la curiosidad como lo que ni
se “ve”. Son importantes las cuestiones explicitas planteadas por el residente,
pero son igualmente importantes las cuestiones que ni surgen ni se hacen. El
mundo en general, y el mundo en particular del estudiante y del residente, no
existe por si mismo, sino que es el resultado de una interpretacion. El
desarrollo profesional se basa en esta determinada interpretacion del mundo
clinico. Es una interpretacion que permite “ver” cosas de otro modo invisibles.
Por ejemplo, todas las oportunidades de mejora en el dia a dia, toda la
incertidumbre en la resolucion de casos clinicos y todo lo que ignoramos de la

enfermedad y del sufrimiento en nuestros propios pacientes.

Se trata de lograr estudiantes y residentes capaces de tener curiosidad, de
asombrarse, de hacer preguntas y de buscar respuestas de continuo. Se trata,
en suma, de lograr un sano escepticismo (ese dudar o no creer en las
creencias comunmente admitidas). Como dijeron Petr Skrabanek y James

McCormick, “la escepticemia es enfermedad infecciosa de baja contagiosidad



contra la que se vacuna a los estudiantes en la facultad de medicina” (3). Pues
bien, el objetivo del profesor y del tutor es justamente el contrario, el lograr
estudiantes y residentes sanamente esceépticos, infectados de por vida de

escepticemia.

¢, Como contagiar escepticismo? ¢ Como provocar escepticemia?

La busqueda de la honradez y de la dignidad en el trabajo diario es el estimulo
para lograr ese médico general sanamente escéptico que necesitamos. S6lo en
la persecucién de la dignidad honrada nos encontraremos con el estimulo que
necesitamos para mantener la calidad cientifica y humana en nuestro trabajo a
lo largo de décadas y de cientos de miles de encuentros clinicos.

Tiene dignidad el trabajo que merece respeto y estima. Es honrado el médico
gue da lo mejor de si y sabe sus limitaciones e imperfecciones e intenta de por

vida superarlas.

La dignidad clinica se logra con el trato compasivo al paciente, con su
consideracion como persona que sufre; en la consulta el médico digno se
conmueve con el sufrimiento del paciente. Esa dignidad conlleva respeto y
estima mutua, ademas de una forma de atencién del que la cortesia es parte
consustancial. No se trata de convertirse en amigos de los pacientes, ni de
establecer “complicidad” con los mismos y/o sus familiares. La dignidad se
logra con un trato comprensivo y empatico, con la cortesia y con el
reconocimiento del paciente como persona que sufre; todo ello bien lejos de la

amistad y de la complicidad.

La honradez clinica se alcanza al ofrecer lo mejor del conocimiento, con
respuestas prudentes y cientificamente fundadas ante los problemas de los
pacientes. Hay que dar lo mejor de cada uno en el encuentro clinico, pero
saber las limitaciones propias y de la ciencia en cada caso. La honradez
combina bien con la ética de la ignorancia (el compartir nuestras limitaciones
con el paciente). El médico general es honrado cuando persigue el imposible

de la perfeccién y le sirven de acicate los inevitables errores.



¢,Como provocar el estimulo que contagia escepticismo, que provoca

escepticemia?

El mejor estimulo, continuo y constante, para ejercer con dignidad y honradez,
para ser sanamente escéptico durante décadas y en cientos de miles de
encuentros lo provoca el propio paciente.

Es condicidn necesaria pero no suficiente que al estudiante y al residente no le
hayan matado ni la curiosidad ni el asombro ni la capacidad de hacer preguntas
y ni la de buscar las mejores respuestas. Con estas cuatro caracteristicas vivas
es mas sencillo ser compasivo con el paciente, con sus familiares, con los
colegas y con uno mismo. Con estas cuatro caracteristicas en ebullicion es
mas facil dar lo mejor de uno mismo en cada encuentro y saber lo que uno
ignora y debe compartir con el paciente, con sus familiares, con los colegas y

CcOoNn Uuno Mismo.

¢, Qué tiene el paciente que estimula tanto?

Aungue a muchos médicos clinicos no les llame la atencién resulta asombrosa
la fe del paciente. Los pacientes asisten a nuestras consultas creyendo que
sabemos. Sobre todo, creen que podemos ayudarles. Es decir, que aunque no
sepamos dar respuesta inmediata a sus problemas, al menos sabremos
orientarles de forma que su sufrimiento se vea aliviado en el laberinto de la
organizacion sanitaria. Incluso los pacientes en que hemos cometido errores
pueden mantener esa fe a poco que reconozcamos, comprendamos y

reparemos el error.

Los pacientes no so6lo asisten con fe a la consulta. También se entregan
confiadamente. Nos abren sus secretos mas guardados, su intimidad personal
fisica, psiquica y social. En el encuentro se rompen todas las barreras y tabues

gue habitualmente gobiernan las relaciones entre personas.

Un médico digno y honrado logra que el paciente resuma con sinceridad y
brevedad su vida en lo que se refiere al problema de salud por el que consulta.

Lo mismo respecto a lo que come que a lo que sufre, lo que se refiere a su



actividad sexual y lo que remite a sus expectativas laborales. Ademas, en la
entrevista y en la exploracién el médico cuenta con autorizacion implicita para
traspasar las mas secretas barreras de la piel y del alma sin que ello cree

“anticuerpos” ni siquiera llame la atencion.

Por mas que sea lugar comun entre los médicos que los pacientes han perdido
la fe en ellos, y que cada vez son mas criticos con la ciencia médica, la practica
diaria demuestra encuentro tras encuentro a pacientes entregados a sus
médicos. Los pacientes han cambiado y cambiardn pero la intensidad del
encuentro médico-paciente ha cambiado y cambiard poco (por mas que
algunas condiciones puedan disminuir esa intensidad, como las tareas

burocréticas innecesarias y las aplicaciones informaticas absurdas).

Es la intensa fuerza del encuentro el estimulo para una practica clinica digna y

honrada, llena de cuestiones y de busqueda de las mejores respuestas.

En el encuentro médico-paciente dos seres humanos comparten informacion
confiados en la mutua sinceridad para encontrar la mejor respuesta posible
ante el sufrimiento de uno de ellos, con el conocimiento y habilidades
profesionales del otro. Se comparten expectativas Yy sentimientos,
conocimientos y limitaciones. Nada seria posible sin la conviccién del paciente,
ese convencimiento de la capacidad de ayuda del médico. La sala de espera
se llena porque la sociedad, la poblacion, la comunidad, las familias y los
pacientes creen en los médicos. Lo que lleva al paciente al encuentro es el
convencimiento de que es positivo un intercambio de informacién entre el que

sufre y el que sabe algo sobre el alivio del sufrimiento.

Los encuentros se basan en lo que Albert Jovell llama “contratos psicolégicos”
mediante los cuales las partes damos por sentado que cumpliremos las
expectativas generadas por ambos lados; respectivamente busqueda sincera
de ayuda y gestion digna y honrada de la respuesta profesional (4). Por ello
toda consulta, todo encuentro es sagrado. Sagrado en el sentido de unico,
fragil, y digno del maximo respeto. Hay, ademas, algunas consultas
especialmente sagradas, como aquellas en que se pide eutanasia, 0 se



comunica el resultado positivo de un embarazo, o se entrevista por primera vez
al paciente, o se reconoce un error, y muchas mas (5). En este sentido los
encuentros clinicos obligan de continuo a la reflexion, a la ponderacion de la

actuacioén del propio profesional.

El estimulo de la conviccion y de las expectativas del paciente es continuo y
poderoso. Los pacientes creen en nosotros. ¢Qué menos que dar respuesta a
esa fe con algo de conocimiento? La confianza del paciente en su médico de
cabecera conlleva el deseo de dar respuesta a la misma. Sera siempre una
respuesta imperfecta, pero honrada si damos lo mejor de nosotros mismos y si

reconocemos las limitaciones e imperfecciones de la misma.

En sintesis, si hay quien cree en nosotros, los médicos generales, ¢cdmo no

vamos a creer nosotros en nosotros mismos?

Creer en nosotros significa ser curiosos, asombrarnos, hacer preguntas, buscar
respuestas y ser sanamente escépticos. Con pragmatismo, creer en nosotros
es tratar de acercar nuestra practica a los niveles maximos posibles de calidad

cientifica, técnica y humana.

¢, Qué hacer cuando no creemos en nosotros mismos?

El desarrollo profesional es y deberia ser sobre todo una cuestién personal.
Pero, puesto que los servicios sanitarios se pagan por terceros (a través de
impuestos en lo publico, o de primas en lo privado), la calidad en el acto clinico
y el estimulo para el desarrollo profesional también procede/deberia proceder

de los gestores y administradores de los recursos.

El estimulo clinico personal para el desarrollo profesional se puede y se debe
complementar con sistemas de premio y castigo (sistemas de incentivos) que
promuevan una practica basada en el mejor conocimiento cientifico (6).

Si hay médicos generales que no creen en si mismos y que ho se ven
estimulados por los pacientes conviene que se les estimule por otros

mecanismos (monetarios y no monetarios) mientras ejerzan como clinicos.



Los sistemas de incentivos de la organizacion sanitaria tratan de reforzar las
conductas positivas y de evitar las conductas negativas de los profesionales.
Los incentivos son parte de las reglas del juego con las que los médicos
ejercemos en el ambiente concreto en que trabajamos. Mediante los incentivos
se trata de evitar la parte de ignorancia y de falta de calidad de la variabilidad

clinica.

Notese que hablo de incentivos, no de actividades de formacion continuada.
Incluso en el caso de que el médico general tenga lagunas evidentes no
conviene rellenarlas con métodos de “aluvion”, sino a través de los incentivos
profesionales que llevan a despertar su curiosidad y su asombro, su capacidad
de hacer y de responder preguntas clinicamente relevantes. Es decir, no se
trata de mas y mas actividades de formacion continuada, sino del fomento del
desarrollo profesional personal para lograr tener médicos generales sanamente

escépticos, honrados y dignos en la consulta.

Tedricamente no serian necesarios los incentivos a los médicos, dado el nivel
de exigencia ética que conlleva su trabajo con pacientes. En la practica los
incentivos pueden ayudar a establecer y conservar conductas y pautas
apropiadas, a promover el desarrollo profesional personal y colectivo. Por
ejemplo, es intolerable que muchos pacientes con insuficiencia cardiaca no se
beneficien de los tratamientos adecuados. Y en general, resulta intolerable que
sean veinte afios de media los que transcurran entre la demostracién de las
ventajas de una pauta en los ensayos clinicos y su aplicacion generalizada en

la practica diaria.

El desarrollo profesional tiene por objetivo acercar la efectividad a la eficacia,
de forma que el médico general ofrezca servicios de calidad a lo largo de toda
su vida. Lo ideal es combinar estimulos a partir de los pacientes con incentivos
de la organizacion. Necesitamos médicos curiosos, con capacidad de asombro
y de hacerse preguntas y dispuestos a buscar respuesta que mejoren la
dignidad y honradez en el trabajo diario, y deberiamos premiarlos por ello con

incentivos varios.



Se trata, ademas, de ofrecer seguridad clinica. Es decir, ofrecer lo que se
necesita al 100% de los pacientes que lo precisan y no ofrecer lo que no
necesita al 100% de los pacientes que no lo precisan. En la busqueda de este

imposible ideal es imprescindible el desarrollo profesional.

EL DESARROLLO PROFESIONAL COMO FORMA DE REDUCIR LA
BRECHA ENTRE LO QUE PODRIAMOS OFRECER Y LO QUE
OFRECEMOS

De continuo se demuestra la existencia de un verdadero abismo que separa la

practica clinica de su ideal (7). En vez de abismo hablamos de brecha, pero



s6lo por caridad, para no ofender. Salvar este abismo es el objetivo del
desarrollo profesional.

Llamamos calidad a todo lo que disminuye la brecha entre eficacia y
efectividad. Es decir, es calidad lo que contribuye a acercar la actividad diaria al
ideal. Por ejemplo, respecto a la vacunacion antiteténica lo ideal es que toda la
poblacién cumpla con las pautas de la vacunacion hasta los catorce afios, y
gue se revacune una vez en toda la vida, en torno a los sesenta y cinco afos.
En la practica las mujeres ancianas no estan vacunadas, 0 no se han
revacunado, y son las que mueren por tétanos. Ademas, se revacuna en
exceso a toda la poblacion (con una pauta de “cada diez afios”, sin fundamento
cientifico) y a todos los que tienen heridas y toman contacto con el sistema
sanitario. Introducir calidad es lograr vacunar a las mujeres ancianas, y evitar la
revacunacion cada diez afos y en los pacientes que se atienden por heridas y

gue ya cumplieron el calendario vacunal hasta la adolescencia.

Notese que calidad es tanto hacer mas (vacunar a las ancianas) como hacer
menos (no revacunar cada diez afos ni vacunar a los pacientes con heridos

correctamente vacunados).

Mejorar la calidad es acercarse al ideal (7). Muchas veces el verdadero reto es
saber cudl es el ideal. En el ejemplo comentado de la vacuna antitetanica
contamos con una pauta clara por mas que sea poco conocida o mal aceptada
por profesionales y pacientes acostumbrados a la rutina de “cada diez afios y
siempre que se haga una herida”. Pero en la mayoria de los casos y
situaciones las cosas no estan tan claras. Por ejemplo, ¢cual es el ideal en
pacientes con sintomas y signos meédicamente inexplicables cuando se
mantienen durante afios? Asi, es dificil definir la mejor pauta diagnostica y
terapéutica ante un veértigo o ante un dolor abdominal persistente. En otro

ejemplo, ¢cual es la duracion ideal de una baja por ansiedad?

Naturalmente, la busqueda de respuestas “ideales” implica que la practica
clinica diaria es siempre mejorable. Esta certeza es la que se contagia al
infectar de escepticemia a estudiantes y residentes. Esta misma certeza es la



gue sustenta el desarrollo profesional del médico general que ofrece atencion
digna y honrada, que se mantiene curioso y capaz de asombro y que sabe

formular preguntas y buscar soluciones a sus limitaciones y a su ignorancia.

La idea de la busqueda permanente de la mejor respuesta a los problemas de
los pacientes es lo que subyace a la curiosidad, el asombro, el hacer preguntas
interesantes y el buscar respuestas a las mismas. En el ejemplo de la vacuna
antitetanica se trata, como en todo, de cuestionar la practica establecida, de ser
escépticos permanentemente. Es cierto que la vacuna antitetanica
correctamente aplicada disminuye casi totalmente la posibilidad de tener
tétanos, pero también es cierto que la pauta habitual es excesiva, con mas
perjuicios que beneficios. De ahi la necesidad de buscar alternativas. Pues
bien, lo mismo sucede con toda la préactica clinica, tanto en prevencién como
en diagndstico, tratamiento y rehabilitacion. Por definicibn no hay nada
finalmente resuelto, siempre cabe la mejora. Con esta premisa el desarrollo

profesional es obligado.

DE LA TEORIA A LA PRACTICA

En lo practico, para reducir la brecha entre la efectividad y la eficacia, los pasos
a dar son:

1. Mantener un sano escepticismo a partir de la practica diaria que “cebe”

la curiosidad, el asombro, las preguntas y la basqueda de respuestas a

las mismas. No podemos permitirnos caer en un nihilismo destructivo,

pero tampoco en la complacencia absurda. El trabajo diario con sus

imperfecciones, dudas y limitaciones es la fuente inagotable del saber.

El estimulo para el desarrollo profesional proviene del trabajo de cada

dia, de los pacientes. Son clave la intensidad de los encuentros, la



conviccion de los pacientes en nuestro buen hacer, y las expectativas de
mejora de la atencion.

Aceptar el contrato psicologico implicito con el paciente en todos los
encuentros. De esta forma nos sentiremos obligados a no considerar
ninguna pauta clinica como definitiva, por mas que se haya convertido
en rutina. La confianza del paciente y sus expectativas de una respuesta
adecuada a su situacion son el acicate inagotable para la mejora
continua. Ejercer de médico general es comprometerse con el paciente,
es aceptar la parte del contrato que exige la mejor respuesta profesional.
También, ejercer de médico general es considerar sagradas los
encuentros, y llenarlos de calidad humana, cientifica y técnica. Y ello es
imposible sin un constante desarrollo profesional.

Establecer mecanismos para mantenernos actualizados en aquello que
es mas frecuente en la actividad del médico general. Este mecanismo
debe ser particular y adaptado al propio médico, a los pacientes y las
circunstancias en gue se ejerce. Hay quien lee en inglés y otros idiomas
y accede con facilidad a las fuentes originales en su version electronica,
y quien prefiere el espafiol y las revistas y fuentes gratuitas escritas. Hay
quien ejerce casi en solitario en el medio rural y quien cuenta en el
mismo medio con un grupo de compafieros estimulantes. Hay quien
tiene muchos inmigrantes bulgaros y quien atiende a muchos chinos. En
cada caso el mecanismo para mantenerse actualizado en lo frecuente es
diferente, pero el mecanismo en si es imprescindible. La actualizacion
permanente da confianza, nos hace confiables al paciente, ademas de
generar auto-estima y un circulo virtuoso de mejora continua.

Ser capaces de aplicar en nuestra practica diaria aquello en que nos
actualizamos. Por ejemplo, de nada sirve saber que los beta-
bloqueantes mejoran la insuficiencia cardiaca si no nos damos cuenta de
gue no los empleamos en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Este
paso exige una mezcla de ciencia y arte pues trasladar los
conocimientos teoricos a la practica clinica es un ejercicio “riesgoso”. En
muchos casos el conocimiento tedrico procede de ensayos clinicos en
condiciones muy alejadas a las de la practica del médico y del paciente
concreto. A veces todo lo que hay es un conocimiento a partir de la



poblacién (por ejemplo, en el caso de las tablas de riesgo) y se da lo que
Alvan Feintein denominé “tragedia clinico-estadistica” pues los datos
tienen que ver con poblaciones no con pacientes, y es imposible
predecir quién se beneficiara y quién se perjudicara con su aplicacién en
la consulta (8). Conviene la prudencia, la busqueda auténoma de la
mejor respuesta. Ni trasladar automéaticamente los resultados de los
ensayos clinicos y las recomendaciones de las guias, ni permanecer
aislados y encastillados. Nuestros pacientes y sus problemas son
siempre muy especiales pero los hallazgos generales no les pueden ser
eternamente ajenos. Sirva de ejemplo la introduccion de la pauta
racional comentada de revacunacion antitetanica que exige no solo su
conocimiento sino la modificacion de comportamientos adquiridos y
fomentados en los pacientes, a lo mejor, por el propio médico que ahora
reconoce la necesidad del cambio. No sera facil su tarea, pero tampoco
es imposible. Hay que aplicar los nuevos conocimientos a todos los
pacientes que probablemente se beneficiaran, y no aplicarlos a ninguno
de los pacientes en los que probablemente seran perjudiciales. Todo un
reto, el reto de ser médico general.

Tener como lema “maxima calidad con minima cantidad, uso de
tecnologia apropiada y tan cerca del paciente como sea posible” (9). No
basta con la maxima calidad, pues también se muere de exceso. La
cuestidn puede parecer retdrica pero la actividad del sistema sanitario se
ha convertido en la tercera causa de mortalidad. Cuando algo no es
necesario se convierte en peligroso. Podemos ser ignorantes, pero no
inocentes respecto a la peligrosidad de la actividad médica (que cuando
es innecesaria no se justifica con ningln posible beneficio). Conviene
adecuar la respuesta a las necesidades del paciente tanto en calidad
como en cantidad. Por ejemplo, la cirugia menor debe ofrecerse en los
casos adecuados, con tecnologia apropiada y si es posible y
conveniente en la consulta del médico general. En otro ejemplo, la
mayor parte de los DIU podrian ponerse en atencién primaria. La
cuestion en este paso es saber cuando, donde y por quién. Pero la

tendencia general, apoyada por la evolucién tecnoldgica, es llevar los



servicios y prestaciones tan cerca del paciente como sea posible. Ello
exige el desarrollo profesional continuo. Y

6. Atender a los pacientes con una filosofia de “limitacién del dafio”. No se
trata de resolver todos los problemas, sino de limitar los dafos de los
problemas. Buen ejemplo es el tratamiento de la cistitis en las mujeres,
mas radical con cefalosporinas que con sulfadiacina pero con mas
efectos secundarios las primeras (tras la rapida y espectacular curacion
con las cefalosporinas son mas frecuentes las re-infecciones y las
candidiasis vaginales). Por supuesto, se trata de dar respuesta a la
cistitis, pero no con una rapida curacion que conlleve mas
complicaciones. La actitud de limitacion del dafio es especialmente
importante en atencion primaria cuando nos enfrentamos a la co-
morbilidad cronica, pues en la mayoria de los casos el objetivo
terapéutico no es la curacion sino el desarrollo de una vida con la
maxima plenitud posible. Por ejemplo, en la enfermedad de Parkinson, o
en la artrosis vertebral. Sin desarrollo profesional simplemente se
adoptaran las pautas del momento, sin tener una visién global. El
paciente se convierte en estas situaciones en una especie de caso
clinico con enfermedades sumadas a las que nadie da respuesta en
conjunto. Por ello resulta muy dificil limitar el dafio inevitablemente
provocado por las multiples intervenciones mal coordinadas.
Lamentablemente, hay poco publicado de valor sobre “la limitacién del
dafio”, especialmente en el frecuente campo de la co-morbilidad. El
desarrollo profesional continuo y dindAmico hace mas facil esta tarea de
basqueda del “menor dafio” pues al menos lleva a conocer las
limitaciones del conocimiento médico y quita arrogancia a las decisiones

clinicas.

Con estos seis pasos el médico general establece una agenda dinamica y
continua de desarrollo profesional. Por ejemplo, el caso de una joven
embarazada de diez semanas que tiene un aborto espontaneo y es remitida a
urgencias donde sufre un legrado que se complica puede llevar a reforzar la
agenda de ginecologia que todo médico general deberia tener. ¢Cuél es la

frecuencia del aborto espontaneo? ¢Hay intervenciones que puedan disminuir



la probabilidad del aborto? ¢Qué es mejor hacer ante el sangrado vaginal
durante el primer trimestre del embarazo? ¢ Cuéles son los signos de alarma en
un aborto espontaneo? ¢Qué impacto tiene el aborto en la mujer y en su
familia? ¢Qué problemas éticos plantea el aborto espontaneo y su
seguimiento? Contestar a estas simples cuestiones lleva a todo un conjunto de
actividades, desde la busqueda bibliogréafica a la seleccién de lo mejor a leer, el
contacto con algun ginecoélogo sensato, el analisis de los protocolos y guias al
respecto, la asistencia a algun curso-charla y hasta la publicacion de algunas
de las conclusiones a las que llegue el médico general (0, al menos, su puesta
por escrito en una lista electrénica de médicos generales). Al final, se rellena un
hueco y se abren cien puertas, para seguir al dia. Por ejemplo, respecto a la

fertilidad humana, campo concreto sobre el que sabemos poco.

Asi, la agenda responde a los intereses concretos del médico general y a su
mundo de préctica, y los campos a que se refiere cambian con el paso de los

afos y los cambios tecnoldgicos, sociales, culturales y cientificos.



TRES ETAPAS CLAVE

El desarrollo profesional hunde sus raices en la etapa estudiantil, pero no
consideraré esos aspectos. Supongamos tres etapas clave, la de la residencia,
la del comienzo del trabajo profesional y la de la madurez de mismo que acaba
con la jubilacion. En estas tres etapas hay de continuo trabajo clinico; es decir,
encuentros médico-pacientes para cuyo mejor resultado se precisa de un

desarrollo profesional continuo y dinamico.

1. En el caso del residente lo fundamental es el tutor. Es decir, si el propio tutor
no tiene una agenda personal de desarrollo profesional basada en los seis
pasos previamente comentados dificilmente ser4 capaz de estimular al

residente para que comience a elaborar su propia agenda.

Pero incluso con un mal tutor, convendria que hubiera unos hitos o0 marcas a
cumplir por todo residente, como el simple cuaderno de anotaciones con
preguntas, cuestiones y problemas surgidos en las distintas rotaciones. No
puede ser que el residente cumpla con rotaciones sincopadas que le lleven al
convencimiento de que los especialistas saben lo que €l nunca sabra. Es cierto
qgue los especialistas dominan (o deberian dominar) profundamente algunos
campos especificos de su especialidad, pero el médico general deberia
conocer mejor lo referente a las enfermedades y situaciones frecuentes de esa
especialidad. Por ejemplo, respecto a la insuficiencia cardiaca el médico
general deberia saber mas que el cardidlogo, ya que es situacion frecuente en
la clinica. Otra cosa es el dominio esperable del cardidlogo en lo que se refiere,
por ejemplo, a una grave angina de pecho inestable, o a una insuficiencia

cardiaca descompensada que requiere transplante cardiaco. Por consecuencia



y siguiendo con el ejemplo, la rotacion del residente en cardiologia es ocasion
ideal para que aprenda los limites de dicha especialidad, y la conveniencia de
la derivacion de determinados pacientes a la misma.

El residente deberia empezar a establecer su propia agenda de desarrollo
profesional a partir de los seis pasos sefialados. Su rotacion por las distintas
especialidades deberia servir para destacar las limitaciones de las mismas, el
solapamiento con el campo de la medicina general, y el impacto de las nuevas
tecnologias. También para introducir al residente en la prevencion cuaternaria,
la evitacion de los dafios que provoca la actividad del sistema sanitario. Es un
privilegio rotar por las especialidades y poder observar “en vivo y en directo” los
aciertos y excesos a los que lleva la visibn monocular y microscopica del
especialista, al tiempo de valorar la calidad de los cuidados (el esfuerzo por

salvar la brecha entre la efectividad y la eficacia).

Centrados en el foco de su especialidad los especialistas llegan a ignorar todo
sobre el conjunto del paciente y sobre los dafios que su actividad genera. Buen
ejemplo es el reconocimiento del nifio sano en pediatria, una actividad inatil y
peligrosa que genera de continuo azarosas definiciones de normalidad, con

derivaciones innecesarias y el dafio consiguiente.

En la rotacion por las especialidades el residente puede apreciar, si esta bien
guiado, el impacto practico de la tecnologia en el cumplimiento del lema
“maxima calidad, minima cantidad, uso de tecnologia apropiada y tan cerca del
paciente como sea posible”. Por ejemplo, resulta absurdo el cuasi-monopolio
de la ecografia cardiologica por radidlogos y cardidlogos, cuando es
técnicamente posible que el médico general utilice directamente el ecégrafo en
su consulta, también para cuestiones de cardiologia. Otro si, el uso de la
electocardiografia, que de ser técnica de laboratorio de investigaciéon a
principios del siglo XX ha pasado incluso al domicilio del paciente a principios
del siglo XXI. Sin embargo, los especialistas estan de continuo afectados por
un sindrome del barquero que les lleva a retener técnicas y pautas que serian
de aplicacién en atencion primaria, y a veces en el propio domicilio del paciente

(10). Sirve a este respecto también de ejemplo el control de la INR, ejercido por



hemato6logos durante décadas, en contra del desarrollo tecnoldgico y de la
mejor salud del paciente.

El residente deberia aprovechar las rotaciones para transformar lo que ahora
es un conocimiento sincopado y frustrante en un estimulo para el desarrollo
profesional de por vida. No se trata, por supuesto, de ver sélo los problemas
gue genera la atencidn especializada, sino de aprovechar las rotaciones para
aprender a utilizar apropiadamente la derivacion, y para situar en su sitio a los
especialistas. La atencion especializada no es “superior” ni mejor que la
primaria, es simplemente otro nivel en el que cabe la misma exigencia general
de salvar la brecha entre eficacia y efectividad, y es clave que el residente rote
con esta Optica. Por supuesto, para conocer la eficacia el residente precisa del
tutor en el sentido de seleccionar y delimitar los problemas en los que es
manifiestamente mejorable la calidad de la atencién especializada, y en la
busqueda de las mejores pruebas y ensayos clinicos que marcan la eficacia.
Por ejemplo, respecto al uso de pruebas pre-operatorias en cirugia. O respecto
a los ingresos por broquiolitis en pediatria. O respecto al seguimiento de los
canceres de mama in situ en ginecologia. O respecto a la seleccién de los
pacientes con “canal medular estrecho” en neurocirugia. O respecto a la
“prevencion del cancer de préstata” en urologia. Etc. Son muchos los casos en
qgue es un abismo real el que separa la practica diaria de los especialistas (la
efectividad) de lo que sabemos tiene fundamento cientifico demostrado (la
eficacia). Pero en todo ello el residente precisa de la guia del tutor, pues
conviene una racionalidad docente para que el residente perciba los problemas

y en su estudio vaya construyendo una agenda de desarrollo profesional.

Hay muchas formas practicas de llevar a cabo lo propuesto. Un ejercicio
sencillo es el registro de un dia al azar en cada rotacion por especializada y el
examen conjunto entre residente y tutor de los retos que plantea cada paciente
y problema atendido. ¢Deberia haber sido atendido en ese nivel? ¢Hubo
cuestiones en torno a la prevencidn cuaternaria? ¢Cada paciente y cada
situacion, se consideraron sélo en su faceta bioldgica? ¢Qué limitaciones
cientificas y tecnoldgicas es esperable que se superen en el préximo futuro de

forma que sea posible ofrecer la misma o mejor atencién en primaria? ¢En qué



casos el residente y el tutor precisan mayor conocimiento y mejores habilidades
para dar respuesta a los problemas planteados? ¢Se intentd salvar el abismo
entre efectividad y eficacia respecto los problemas de los pacientes de ese dia?
¢Hubo errores, y en su caso se advirtieron? Si el especialista siguié algun

protocolo/guia clinica, ¢tiene fundamento cientifico? Etc.

Lo clave es que el residente adquiera el habito de indagar acerca de la
actividad clinica, de forma que ponga en contexto lo aprendido y le sirva para el

inicio de un desarrollo profesional personal dinamico.

2. Respecto al comienzo del trabajo profesional, el médico general se enfrenta
por primera vez con total responsabilidad a las demandas y necesidades de los
pacientes. Inicia y consolida un estilo de practica clinica, heredero de lo que
aprendié en sus tiempos de estudiante y residente, pero que puede y debe
perfeccionar para adaptarlo a los pacientes concretos a los que atiende.

El fenémeno de la “firma médica” demostrado por muchos y entre otros por
John Wemberg, resulta desconocido en la préctica. Asi, cada médico e
institucibn mantiene a lo largo de décadas una actividad sesgada en
determinado sentido, que apenas cambia con el paso de los afos, los avances
tecnolégicos y cientificos y los cambios sociales (11). Por ejemplo, el médico
general que deriva mucho deriva mucho desde el inicio de su actividad
profesional hasta su jubilacién. Y el hospital en que se hace muchas
histerectomias mantiene tales tasas aunque cambien incluso de profesionales

por el paso del tiempo.

Conviene que al comienzo del trabajo profesional el médico general sea
consciente de su “firma”, pues ello le permite establecer un punto de inicio del
desarrollo profesional que pueda cambiar y mejorar dicha firma.

El estilo de préactica de cada médico es lo que introduce mayor variabilidad en
la clinica. El estilo de préactica depende del conocimiento, habilidad y actitud, de
la personalidad del médico, y de su formacion y propia biografia. Por ejemplo,
una médico general cuyo padre haya sido alcohdlico y maltratador tendra
respuestas muy distintas (ante dichos problemas) que la médico general sin

estos antecedentes. A veces son cuestiones sutiles las que tienen impacto en



el estilo de préactica. Por ejemplo, la participacion como residente en un ensayo
clinico sobre antidepresivos puede cambiar de por vida la actitud del médico
general en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes

depresivos.

Lo importante es que el médico general tenga idea de su firma, de su estilo de
practica clinica, de sus sesgos y limitaciones. No es lo mismo el examen uno a
uno de los pacientes atendidos y de nuestras respuestas profesionales que el
andlisis del conjunto de nuestras respuestas. Como casi siempre, el todo es
mas que la suma de las partes. Esta bien el estudio de un dia de la consulta
elegido al azar, como he sugerido para el residente en sus rotaciones, pero
muchas cuestiones se delatan al estudiar el conjunto. Por ejemplo, el dia de
registro al azar el médico general puede haber tenido un comportamiento
marcado por la primera consulta del dia, muy conflictiva y que modificé toda su
conducta ese dia; con el estudio del estilo de practica a lo largo de meses (y
afos) estas oscilaciones y cambios se corrigen. De ahi la importancia de su

andlisis para la elaboracion dinamica del desarrollo profesional.

Ademas de ser consciente de su firma, el médico general que inicia su trabajo
profesional deberia comparar su poblacion de pacientes con las poblaciones en
que se formd. Por ejemplo, no es lo mismo ser estudiante y residente en
Zaragoza capital que ejercer de meédico general en un pueblo de dicha
provincia, como Santa Cruz de Grio. La demografia, la geografia, la economia,
la cultura, y demas, todo es peculiar de cada entorno y conviene ser consciente
de ello. Por ejemplo, incluso el idioma adopta usos locales, y rilar predomina
para nombrar temblar en determinadas zonas, por ejemplo. El lenguaje implica
una forma de pensamiento y de “estar” en el mundo que conviene conocer. Sin

ese conocimiento es dificil establecer una agenda de desarrollo profesional.

De enorme interés es valorar los usos clinicos previos en la poblacién con la
gue trabajamos. Por ejemplo, si un médico general previo sufridé hipotiroidismo
y se acostumbré a derivar a todos los pacientes con tal enfermedad al
especialista, el nuevo médico general necesitard un mayor conocimiento en

este campo para lograr que los pacientes dependientes del endocrinélogo



vuelvan a primaria. En otro caso, si un meédico general previo trataba los
catarros con antibiéticos, necesitaremos conocimiento adicional que nos dé
seguridad a nosotros mismos y crédito ante la poblacion para limitar el

tratamiento del catarro a lo légico.

Por supuesto, el médico general que inicia su actividad profesional no puede
esperar a tener toda la informacion para establecer su propia agenda de
desarrollo profesional. Por su formacién ya deberia saber los campos en que
esta mas limitado, o en que hay mas cambio tecnolégico. Ademas, desde el
primer dia de consulta se enfrentara a retos imposibles, a errores y a dudas
constantes de forma que crear y alimentar el circulo virtuoso del desarrollo
profesional es una necesidad perentoria que no puede esperar. El desarrollo
profesional es un proceso dindmico que se perfecciona con el paso del tiempo,
pero que conviene tener en marcha siempre, sin esperar a perfecciones

absurdas.

Conviene que el médico general que empieza su vida profesional tenga idea de
los recursos con los que cuenta para mantenerse al dia. Los recursos al
alcance del médico general son clave para determinar su desarrollo
profesional. Y no hay que pensar s6lo en los recursos institucionales. Por
ejemplo, no es lo mismo contar en la cercania con farmacéuticos de oficina de
farmacia que desarrollan proyectos de investigacion y estan dispuestos a
colaborar en el seguimiento de pacientes (por ejemplo, para evitar embarazos
no deseados) que trabajar en el medio rural con una farmacéutica que solo
esta pendiente de la caja. Tampoco es lo mismo contar con conexion gratuita a

la biblioteca de la facultad de medicina que carecer hasta de ordenador.

En todo caso, el desarrollo profesional cabe incluso con las maximas carencias
de recursos. Muchos médicos generales se quejan de falta de tiempo y
carencias de medios materiales. La cantidad apropiada de tiempo y de medios
materiales es relativa. En general, la falta de tiempo y de medios materiales
suele ser expresion de cansancio ante la vida profesional y de desidia ante el

reto de la practica clinica, no de falta real de tiempo y de recursos.



Como vimos, la curiosidad, el asombro, el hacerse preguntas y buscar
respuestas, el sano escepticismo y la dignidad y la honradez en el encuentro
meédico-paciente estan en la base del desarrollo profesional, y todo ello tiene
poco que ver con el tiempo y los recursos disponibles. Tiempo y recursos que
en esta Espafia nuestra son sobre-abundantes, por otra parte. Por supuesto, el
principal recurso es el tiempo, y el tiempo es elastico, depende del deseo y de
la determinacién. Siempre hay tiempo, si el tiempo no se quiere limitar al
pagado y estipulado. Hay un estilo de mala practica del mal funcionario que
deberia evitar el médico general que comienza su vida profesional, incluso si

trabaja en lo publico y ese es el ejemplo que le rodea.

El desarrollo profesional casa mal con ese estilo de trabajo de mal funcionario.
Si se quiere trabajar de ocho a tres, y dedicar todas las tardes al golf (es un
ejemplo) mas vale cambiar de profesion antes de que pasen afios. Ser médico
es un compromiso con los pacientes que exige siempre tiempo extra, aunque

no es incompatible con una vida personal plena.

3. En la etapa de madurez del trabajo profesional que llega hasta la jubilacion
lo dificil es evitar la rutina, el cinismo y el cansancio. No hay nada que anule
mas el desarrollo profesional que creer saber todo, considerar que ya se ha
visto todo y/o pensar que no hay nada que cambiar (o que nada es cambiable a
mejor). Estas creencias y pensamientos son incompatibles con la prestacion de
una atencion clinica digna y honrada. Nuestra dignidad profesional es la
dignidad de nuestros pacientes, y por ello no podemos renunciar nunca a

intentar ser dignos y honrados.

La experiencia no es un rango. Es cierto que la destreza se afianza con la
practica, pero también que la repeticion de los actos no siempre lleva a su
perfeccidn sino en muchos casos a su degeneracion. De nada vale haber
hecho, por ejemplo, mil cosas bien si se puede hacer mejor, o si cada vez se
hace peor. A veces la inseguridad es preferible a la falsa seguridad. Incluso en
cosas simples como la auscultacién cardiaca se demuestra una pérdida de
habilidades con el paso de los afios. Por ello el desarrollo profesional no acaba

sino con la jubilacion.



Ademas de excluir la experiencia como un argumento de autoridad, la etapa de
madurez exige la evaluacion de la agenda de desarrollo profesional y su
comparacion con pares de reconocido prestigio. No cabe ceder al orgullo de un
desarrollo profesional aparentemente impecable, lejos de la rutina y del
cinismo. Tanto el residente como el profesional proximo a jubilarse deberian
compartir un espiritu emprendedor, de cambio sostenido en la basqueda de la
perfeccion imposible. La complacencia tiene que ser la suficiente para
mantener una auto-estima productiva, pero no para mantenernos en un nirvana
paralizante. Es cierto que resulta agradable ver en uno mismo el resultado de
décadas de esfuerzo por mantener un estilo de practica digno y honrado, pero
no es menos verdadera la certeza de que incluso cometeremos errores el
ultimo dia de consulta (antes de la jubilacion). La busqueda de la evitacion de
los errores y de la seguridad de los pacientes es un imposible que no se
conseguira nunca, pero por el que hay que luchar a diario, hasta el final del
trabajo clinico. Este acicate permite mantener viva la agenda del desarrollo

profesional a lo largo de toda la vida activa del médico clinico.

Dicen que nadie perdura en la dificultad, que nadie supera la adversidad
constante. Por ello hay que encontrar de continuo el acicate que dé brillo al
trabajo clinico, que nos haga sentir la satisfaccion del trabajo bien hecho.
Cometeremos errores, sin duda, pero también tendremos aciertos, casos bien
enfocados, pacientes agradecidos por nuestra atencion, consultas
especialmente sagradas bien resueltas, y demas. Hay que buscar cada dia el
recuerdo del acto bien hecho, de lo que salié casi perfecto, para compensar el
amargor del error, del exceso de incertidumbre y de los problemas mal
resueltos. Encontrar el acicate diario es posible soélo si tenemos una agenda de

desarrollo profesional que cumplamos hasta la jubilacién.

En la consulta echamos a diario un pulso a los pacientes y a la organizacién
sanitaria en que trabajamos. Es un pulso por el cual nos decantamos entre la
irracionalidad romantica (todo para el paciente) y la irracionalidad técnica (todo
para la sociedad). Segun casos y situaciones nos inclinamos por las dosis de
irracionalidad que mejor se adaptan a los problemas del paciente. Es dificil



mantener un equilibrio apropiado sin un desarrollo profesional constante. Por
ejemplo, ante el paciente con lumbalgia hay que lograr un tratamiento I6gico
gue evite dafnos; ello implica el uso adecuado de multiples recursos clinicos,
desde la ensefianza al paciente de “forma de uso” de su espalda hasta la baja
laboral, pasando por la medicacion y el uso de tecnologias de la imagen (12).
En ese paciente es esencial discriminar a los que tienen una lumbalgia clinica
inespecifica de los que, por ejemplo, puedan tener tuberculosis vertebral. Todo
un conjunto de decisiones dificiles de tomar si no se cuenta con una agenda de
desarrollo profesional dindmica y permanente. Por ejemplo, para poder
aconsejar con cierto conocimiento y ciencia acerca de las perspectivas de la
cirugia en los pacientes con lumbalgia.

Por dltimo, nada perjudica mas al desarrollo profesional que el triste
convencimiento de que “esto no lo cambia/arregla ni dios”. A veces nos invade
la sensacion de que la sociedad camina en sentido erroneo, y de que los
profesionales van a remolque de los intereses puramente comerciales, de que
todo se ha convertido en banal, y de que la organizacion sanitaria carece de
rumbo y de logica. Con esa sensacion es facil rendirse y abandonar un
desarrollo profesional que parece enfrentarse a cambios que nos exceden y
aplastan. Pero nosotros somos parte de la sociedad y de la propia organizacion

sanitaria y nuestro trabajo digno y honrado puede y debe ser un ejemplo.

Al menos, en medio de la quema, el ser un médico general que evite dafios
innecesarios sera clave para muchos pacientes. No es solucion el cinismo, sino
parte del problema. El desarrollo profesional ayuda a mantener redes de
médicos generales y especialistas que se reconocen entre si y que ayudan a la
supervivencia de un sistema sanitario que necesita la sociedad y nuestros

pacientes.
Conviene recordar a José Agustin Goytisolo
nunca te entregues ni te apartes

junto al camino nunca digas

no puedo mas y aqui me quedo



Nuestros pacientes esperan lo mejor de nosotros incluso cuando nos
despidamos, en la ultima entrevista profesional. Su conviccién es el estimulo
gue deberia mantener viva la agenda de desarrollo profesional hasta el ultimo
dia.

Si desarrollo profesional es empezar y terminar la vida clinica con sentimientos
humanos y cientificos de curiosidad y de asombro, el médico general se
jubilard con cuestiones sin resolver que pueden ayudar a que su vida
profesional no acabe bruscamente, y se aproveche su conocimiento en, por

ejemplo, asesoria a tutores de residentes.

LOS BENEFICIOS DEL DESARROLLO PROFESIONAL

El desarrollo profesional en los términos que propongo tiene multiples ventajas,
tanto para el propio médico general como para el paciente y la organizacion

sanitaria.

Con este desarrollo profesional el médico general trabaja en un circulo positivo
de mejora de la calidad clinica que depende casi enteramente de sus propias
fuerzas. Ello es cansado, pero la independencia no tiene precio. El coste de ser
responsable de la propia formacion revierte en capacidad prudente de decision.
El médico general logra asi una independencia intelectual y cientifica que le da
autonomia y le permite tomar decisiones de las que es plenamente
responsable. No hay gerente ni técnico de salud, ni responsable de docencia,
ni experto, ni especialista, ni industria, ni congreso, ni sociedad cientifica que
determine el rumbo de lo que se sucede en la consulta, en cada encuentro. En
la consulta el médico y el paciente se encuentran en su respectiva soledad, y
conviene que el médico sea capaz de tomar decisiones autdnomas de las que

se responsabilice plenamente.

El circulo positivo de mejora de la calidad clinica conlleva sentimientos de
autoestima del médico general. Con el cumplimiento de la agenda de desarrollo
profesional el médico adquiere confianza en si mismo, incrementa su

autoestima y adquiere independencia intelectual y cientifica. Si hay logica en



dicha agenda, el resultado final es un médico general sanamente escéptico que
ofrece una atencién digna y honrada en que no cabe la satisfaccién excesiva ni
el nihilismo destructivo. EI médico general adquiere una autoridad humilde; es
decir, obtiene crédito de compafieros y especialistas y de los pacientes y de
sus familiares, incluso de los directivos, pero sabe de sus limitaciones e
imperfecciones, de forma que nunca se convierte en el médico general
agresivamente arrogante y orgulloso (habitualmente por ignorante, pues no hay

nada mas atrevido que la ignorancia).

Este médico general probablemente cometa menos errores, y sobre todo los
identifique con mas frecuencia. Identificar errores contribuye a mejorar y
alimentar el desarrollo profesional. Y lleva a repararlos, a explicarlos al paciente

y a mantener la confianza entre médico, paciente y familiares.

Para el paciente, el tener un meédico general con agenda de desarrollo
profesional equivale a tener un seguro contra los excesos de la actividad
sanitaria. El paciente desea recibir los cuidados que precisa, y solo los que
precisa para no sufrir efectos adversos evitables por cuidados innecesarios o
inapropiados. Es decir, el paciente busca seguridad en su contacto con el
sistema sanitario. Y seguridad es ofrecer servicios al 100% de los pacientes
gue lo precisan y no ofrecerlo a ninguno que no lo precisa. Por ejemplo, ofrecer
tratamiento hipolipemiante a los pacientes que lo precisan y no ofrecerlo a
ninguno que no lo precise. Esta seguridad solo la puede ofrecer un médico

general con una agenda de desarrollo profesional apropiada.

Un médico con una agenda de desarrollo profesional continua y dinamica
ofrece cuidados apropiados, de maxima calidad, en cantidad minima, tan cerca
del paciente como sea posible. Eso significa, por ejemplo, hacer posible morir
en casa con dignidad, algo de valor inconmensurable para muchos pacientes y

sus familiares.

Ademas, es facil que el paciente tenga confianza y dé crédito al médico general
gue cumple de continuo una agenda de desarrollo profesional. Puede ser que a

veces no se entiendan algunas cosas; por ejemplo, la frecuente negativa a



prescribir antibiéticos en infecciones respiratorias altas (sinusitis, otitis, faringitis
y demas), pero al final se demuestra la utilidad de las decisiones. Asi, la
negativa a utilizar la via inyectable cuando las jeringuillas y agujas se hervian y
no eran de un solo uso salvé a muchos pacientes de sufrir una hepatitis. De la
misma forma el uso adecuado de los antibioticos evita muertes por las

resistencias (al menos 34.000 anuales en la Unién Europea).

Para la organizacion sanitaria, y para la sociedad, el contar con médicos
generales que cumplan con agendas de desarrollo profesional facilita el uso
apropiado de los recursos. Es decir, mejora la eficiencia del sistema, y su
equidad. Por ejemplo, la atencion adecuada a los nifios con diarrea evita su
deshidratacion y los ingresos hospitalarios consiguientes, mas frecuentes entre

los nifios pobres.

Los médicos generales con agendas de desarrollo profesional contribuyen a
mejorar las relaciones entre el sistema sanitario y la poblacion con la

consiguiente reduccion de las reclamaciones judiciales.
Ademas, estos médicos contribuyen decisivamente al capital social que

constituye el sistema sanitario. Un capital social imprescindible para el

desarrollo de lo mejor de la convivencia humana.
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