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Introduccion

Siempre hay espacios y tiempos libres durante la consulta. Siempre cabe la mejora de la practica
clinica en el dia a dia. Nadie puede prohibir el compromiso con el paciente. Por ejemplo, nadie
puede prohibir la mirada a los ojos, franca, honrada y directa entre el que sufre y el que se presta a
ayudar con ciencia y conciencia'.

Hay libertad de gestion en la clinica porque el tiempo y el espacio quedan en manos del médico' y
del paciente cuando se cierra la puerta del despacho, tras entrar el enfermo. Por ejemplo, el control
de la incertidumbre y la moderacién de la tirania del diagndstico son cuestiones puramente clinicas,
en manos del médico y del paciente.

Es cierto que el encuentro tiene lugar en lugares geograficos y coordenadas temporales que muchas
veces no eligen ni el médico ni el paciente. Tampoco se elige el contenido ni la dotacién del propio
despacho, especialmente si se trabaja en el sector publico, o asalariado en el privado. Ademas, es

obvio que hay que acatar leyes, reglamentos y normas que también limitan la libertad de gestion en
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la clinica y la propia libertad clinica. Pero nada impide cambiar las condiciones de juego para que
durante el encuentro clinico se respete la dignidad del paciente y se ofrezca un cdlida atencion de
calidad cientifica y técnica.

Por ejemplo, recibir en la puerta y dar la mano al iniciar la consulta con una anciana y ayudar a que
se siente comodamente ocupa unos segundos de cortesia que redundan en la mejor relacion clinica y
en la satisfaccion del profesional y de la paciente, sobre todo si el encuentro acaba con una
despedida también de pie, en la puerta, un apreton de manos y un "Aqui me tiene, por si algo se le
ofrece". Abrir y cerrar la consulta con esta bdsica cortesia suma unos segundos al encuentro, pero
también permite acortarlo si se va mal de tiempo. Los pacientes perciben el lenguaje corporal, ese
que nadie puede ni exigir ni prohibir al profesional y que es clave para transmitir calidez y
confianza. Cuando se consigue, por ejemplo, los mismos pacientes promueven consultas de
duracion proporcional a la ocupacién de la sala de espera.

(Como lograr esa gestion de la consulta que devuelva al profesional y al paciente su lugar en el
encuentro médico? Mediante:

1/ 1a gestién del tiempo,

2/ el control de la incertidumbre y

3/ el rechazo a la "tirania" del diagnéstico.

Es decir, mediante la auto-gestiéon en la consulta diaria cuando se cumple con las caracteristicas
basicas de la atencién primaria: accesibilidad (con flexibilidad), longitudinalidad, polivalencia y
coordinacién de cuidados™. De todo ello trataremos a continuacin en teoria y en la prictica pues

se incluye un ejemplo concreto de consulta gestionada por la motivacion.

1. La gestion del tiempo:

La gestion del tiempo es el uso prudente de este mediante la gestion de la demanda, el calculo de la
intensidad de uso, intensidad de uso repetido, la extension de uso, la rotacién y la presion asistencial
de la poblacién adscrita, el control de la agenda y control del tiempo una consulta. En la gestion del
tiempo lo importante es tener en cuenta que utilizan menos la consulta quienes mads la precisan,
como prostitutas, drogadictos, vagabundos y otros marginados (Ley de Cuidados Inversos™). Por
ello hay que organizar las agendas de forma que se pueda prestar atencion a los pacientes menos

cumplidores de las citas.



® Manejo de la demanda

"La demanda no se crea ni se destruye, simplemente se transforma" (Josep Casajuana)
Técnicamente se distingue entre consultas (o visitas) y pacientes. Las consultas son los encuentros
entre los pacientes y los profesionales. Pueden ser consultas en el despacho, el domicilio y en otros
lugares. Son consultas directas cuando el profesional puede tocar y oler al paciente; en otro caso son
consultas indirectas (por teléfono u otra tecnologia a distancia, por un tercero, por carta, etc).
Llamamos razén de consulta (o motivo de consulta) aquello que hace que el paciente consulte, en
sus propias palabras y segun su opinion.

El profesional determina el problema atendido, aquello que en su opinién ha sido motivo de
consulta. Es problema nuevo el que se presenta por primera vez y que da lugar a un proceso de
atencion especifico.

Es proceso de atencion aquello que hace o manda hacer el profesional.

Es resultado el cambio del estado de salud atribuible al antecedente del proceso de atencion; el
resultado puede ser positivo o negativo.

Los pacientes son elementos de la poblacion que depende de los profesionales. Un paciente es
nuevo cuando es la primera vez que toma contacto con el profesional, o cuando han pasado mas de
cinco afios desde la consulta previa.

Los pacientes realizan consultas, bien a su propia iniciativa (demanda externa, o espontdnea) bien a
iniciativa de los profesionales (demanda interna o programada).

En general, los pacientes que tienen contacto habitual con los profesionales (los que consultan) son
los que menos lo precisan. Hay un subconjunto de pacientes que no consultan, o que lo hacen
raramente, y sus elementos son los que precisan mayores cuidados. El peligro es que los pacientes
cumplidores bloqueen las agendas ™™ (las "okupen") sin dejar tiempo para las consultas esporadicas
de aquellos pacientes que tiene mayor necesidad de atencion profesional.

En la practica diaria, para manejar apropiadamente la demanda es necesario valorarla y conocerla,
saber quienes nos utilizan, de donde y porqué vienen. La demanda no es insaciable, se puede
transformar con flexibilidad y generalmente se concentra en determinados periodos de tiempo. La
demanda es finita y predecible’. Para mejorar la agenda se precisa reducir la demanda innecesaria
(educacion de los pacientes sobre el uso correcto de la consulta, cambios en los procesos
administrativos, ajustar las necesidades de los pacientes a los profesionales apropiados, hacer mayor

uso del teléfono, del correo electrénico y otras formas de comunicacion, etc) y revisar la demanda



interna, aquella que provocan los propios profesionales con la rutina y/o el defectuoso manejo de la
incertidumbre mediante la re-cita fuera de los picos de la demanda, la revision mds espaciada de
pacientes bien controlados y la citacién con otros profesionales del equipo, lo que constituye en

conjunto una practica de buena gestién de la demanda.

¢ Intensidad de uso, intensidad de uso repetido, extension de uso, rotacion y presion
asistencial”

Denominamos intensidad de uso al numero de consultas en un periodo dado dividido por el nimero
de habitantes en la poblacion adscrita al profesional. Es el numero de consultas al afio por habitante,
por ejemplo.
Denominamos intensidad de uso repetido (o tasa de consultas) el nimero de consultas dividido por
el nimero de pacientes. Es el nimero medio de consultas por paciente al afio, por ejemplo.
Llamamos extensién de uso al nimero de pacientes dividido por el nimero de habitantes. Es el
nimero de personas de la poblaciéon que han tomado contacto con el profesional en un afio, por
ejemplo.
Denominamos presion asistencial al nimero de consultas dividido por el nimero de dias trabajados.
Es el nimero medio de consultas por dia.
Llamamos rotacion al numero de nuevos pacientes atendidos cada dia por el profesional. Se obtiene
dividiendo el nimero de visitas al dia por la tasa de consultas.
Las consultas pueden ser a iniciativa del profesional (citados y/o programados), o a iniciativa del
paciente (a demanda).
Los célculos de los indices citados permiten valorar la gestién de la demanda en el sentido del
tiempo empleado en los distintos pacientes, asi como llegar a identificar a los pacientes que no
utilizan la consulta. El andlisis minucioso ayuda a apreciar el uso del tiempo por algunos pacientes,
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que lo consumen sin beneficio evidente™.



Presion Asistencial y demanda diaria estimada

Bélgica 1200
Francia 1500 82 16,4 12
Alemania 2000 220 44 16
Irlanda 1800 135 27 14,4
Italia 850 115 23 6,8
Holanda 2350 142 28,4 18,8
Noruega 1300 60 12 10,4
Portugal 1500 81 16,2 12
Espana 2500 134 26,8 20
Inglaterra 1800 128 25,6 14,4
Brasil 4000 120 24 32

Adaptado de: Koch K, Miksch A, Schurmann C, Joos S, Sawicki PT: The German health care
system in international comparison: the primary care physicians” perspective.

Dtsch Arztebl Int 2011; 108(15): 255-61. DOI: 10.3238/arztebl.2011.0255

En torno al 0,7-0,8% de la poblacion solicita consulta a diario", lo que llamamos demanda
espontdnea o demanda diaria estimada. Por ello hay que dejar tiempos especificos para estos
pacientes (demanda diaria espontdnea), asi como para los pacientes nuevos (rotacién), ademds de
las consultas citadas previamente, bien a iniciativa del paciente bien del propio médico.

Para los célculos se suele tener en cuenta la poblacidn consultante en los dltimos 18 meses, lo que
corresponde en general al 60% de la poblacion adscrita, y se estima que cada paciente tenga entre 3
y 9 encuentros anuales con su médico, segin su complejidad. Si no se controla adecuadamente,
hasta el 80% de las consultas las copan un pequefio porcentaje (20%) de la poblacién™, y
normalmente corresponde a quienes menos lo precisan tanto por las dificultades de acceso de
quienes lo necesitan como por el cumplimiento de protocolos y programas de rutina de quienes no
lo precisan.

Los célculos se pueden hacer a mano, pero lo prudente es utilizar medios informéticos a partir de la
agenda de citacion y de la historia clinica electréonica. En su defecto, se pueden emplear plantillas de
hojas de cdlculos que permiten introducir los datos bdsicos sin precisar decisiones administrativas
institucionales y hacer los cdlculos mediante programas informaticos al uso.

Lo ideal es cruzar tales calculos con la lista de pacientes pues se trata de determinar la intensidad de

uso, la intensidad de uso repetido, la extension de uso, la rotacion y la presion asistencial. De esta



forma es posible calcular indices varios que dan idea de la presion de los hiperutilizadores (que
ocupan la consulta, muchas veces innecesariamente) y los que no utilizan la la consulta y
probablemente més nos necesitan.

Una vez se tiene la planilla cabe experimentar con ella los cambios y mejoras en la agenda de

citaciones.

® El control de la agenda del médico

"El médico bueno es aquel que nos atiende cuando se necesita" (un paciente en la sala de espera, en
un centro de salud de Sao Paulo, Brasil)

Cada médico tiene un estilo de practica que determina el volumen diario de pacientes. Hay
momentos en que se imponen las circunstancias, como en una catastrofe o durante una epidemia.
Pero en general el propio médico establece sin darse cuenta un estilo de practica del que depende el
volumen diario de pacientes y el proceso de atencién*. Por ejemplo, el uso de antibidticos en
infecciones faringo-amigdalares depende mds del propio médico que del paciente; hay médicos que
emplean antibidticos siempre y los hay que no emplean antibidticos nunca®. Hay que cambiar el
estilo de practica y eso llevara a la racionalidad de la agenda sin perder calidad sino al contrario*.
Por supuesto, la organizacién/administracion puede establecer limitaciones varias, tipo 1/ tiempo
maximo por paciente, 2/ nimero minimo-maximo de consultas atendidas por dia, 3/ atencién a
todos los pacientes en el mismo dia, 4/ la distribucién del tiempo segiin programas (tarde para
embazadas sanas, mafiana para los diabéticos, etc.) y otras. Pero, al cabo, el estilo de practica es lo
que determina el volumen diario de pacientes, como demuestra la enorme variabilidad entre
médicos sometidos a las mismas circunstancias ambientales. Es decir, el contexto (el ambiente)
suele ser ajeno al médico, excepto en las cooperativas, mientras que el "texto" (la dindmica diaria)
es caracteristica que depende del propio médico. Cada profesional escribe a diario el texto que
determina el volumen de pacientes a largo plazo.

Asi, el objetivo es controlar la agenda diaria para que quepan tanto los pacientes sin cita
(espontdneos) como los programados (citados) y las consultas telefonicas e incluso los pacientes
que acuden por urgencias. Ello es més facil si se cuenta con un equipo funcional que permita
delegar actividades, funciones, responsabilidad, autonomia y reconocimiento (incluso con cambios

en la remuneracion). Pero en todo caso lo importante es que la agenda esté abierta, que no sea rigida
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La accesibilidad (con su flexibilidad) es caracteristica basica de la atencidén primaria, y el contexto
puede favorecerlas en la practica o establecer barreras que impidan su consecucion. Pero las
mayores barreras las suelen poner los propios profesionales, en su afan de organizar rigidamente las
agendas. Las agendas no precisan gran organizacién sino el evitar que se controlen por los procesos
administrativos y por pacientes que no precisan los cuidados (aquellos "crénicos estabilizados
obedientes y agradables”, que "okupan" el tiempo de médicos, enfermeras y auxiliares).

Un buen acceso es condicion necesaria para una buena atencién primaria, como demuestra que
hasta el 40% de las consultas por urgencias se deban a las dificultades en el acceso el mismo dia, o
al dia siguiente. Puesto que la mitad de los motivos de consulta se resuelven sin un diagndstico
definitivo (muy estudiado respecto al dolor abdominal™") las dificultades de acceso llevan al
contacto con otros profesionales que no podrdn mantener la calma, el "esperar y ver" tipico del
médico conocido ante el paciente conocido. Ademds, se perderd la oportunidad de enlazar los
distintos problemas previos del paciente, al romperse la longitudinalidad. La consecuencia final es
la sobrecarga de la agenda pues el 49% de los pacientes vistos por otros médicos terminan
consultando por lo mismo al médico de cabecera ™.

Una agenda rigida rompe la atencidon primaria, genera listas de espera y sistemas de triaje
ineficaces, descontento profesional y rotura de la dindmica del equipo. Al final se considera siempre
que falta tiempo y que no hay recursos, pero la realidad es que no se gestiona bien la agenda diaria
y que se rompe el equilibrio entre la oferta y la demanda.

La agenda abierta significa que haya huecos para citar pacientes (para la consulta programada) y
también para las demds formas de atencién™. Por ejemplo, una consulta por hora de 20 minutos
para la atencién programada (citada, hasta con un afio de antelacién), lo que deja 40 minutos para 1/
tres consultas a demanda (espontdneas, hasta en el mismo dia) de 10 minutos cada una, y 2/ dos
consultas inmediatas (en el momento), de 5 minutos cada una. Desde luego, el truco es que las
consultas a demanda e inmediatas se cifian a cuestiones muy concretas.

La propuesta de consultas de 5 minutos puede ser vista por algunos profesionales y gestores como
contraria a la prestacion de servicios integrales, con el riesgo de que se convierta la consulta en una
sala de urgencias. Esto se evita mediante la prestacién de atencidn longitudinal, de forma que la
atencidn ocasional sin cita se suma a la atencidén formal con cita mediante el uso adecuado de la
lista de problemas para ofrecer calidad y efectividad. Las consultas de 5 minutos pueden ser muy

resolutivas. Asi, por ejemplo, un paciente diabético bien conocido puede pedir consulta inmediata

por dolor de oido, ser atendido en cinco minutos (otoscopia incluida) y excluir una otitis maligna



(necrotizante); en otro caso hubiera terminado en urgencias y atendido por un médico que no lo
conocia ni sabia que el paciente estd en proceso de separacion matrimonial, lo que altera su vida
habitual. Ademds, conviene tener presente que no hay grandes beneficios en calidad con el
incremento de la duracién de la consulta.

La media de problemas atendidos en cada encuentro puede acercarse a 2 en las consultas
programadas, a 1,5 en las consultas a demanda y a 1 en las consultas inmediatas (en estas el lema
seria "consulta inmediata, consulta centrada en un problema urgente").

Con un esquema tal y seis horas de consulta en la agenda caben 6 pacientes citados (consultas
programadas), 18 pacientes a demanda y 12 pacientes con consulta inmediata (en total, 36
consultas). Es decir, se puede dedicar a la consulta propiamente dicha un 80% del tiempo total y, si
el horario diario es de ocho horas, se puede dedicar una hora a la atencién a domicilio (con una
media de dos pacientes diarios atendidos a domicilio, uno de encuentro programado y otro a
demanda) y otra hora a la atencion de consultas por teléfono y virtuales (teleconferencias, correos
electrénicos y otros) y tareas administrativas o del equipo.

Naturalmente, la agenda tiene que ser flexible y adaptarse al médico y a su poblacién. No puede
tener la misma agenda el médico que empieza que el médico que lleva ya mas de 5 afios; en el
primer caso serdn mads importantes las consultas programadas, con pacientes nuevos y mucho
contenido clinico imprevisible y en el segundo se podrd llevar una agenda del estilo de la propuesta

mds arriba, con muchas consultas previsibles y casi rutinarias.

¢ El control del tiempo durante la consulta

“Escoger el propio tiempo es ganar tiempo" (Sir Francis Bacon)

"He redactado esta carta mas extensa de lo usual porque carezco de tiempo para escribirla més
breve" (Blaise Pascal)

Todo encuentro médico-paciente es sagrado, por irrepetible y por las emociones que se cruzan en el
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intercambio de saberes *“. El paciente es duefio de su sufrimiento y de sus conocimientos
populares, personales y familiares que modifican la expresion de sus razones de consulta. El médico
ofrece su capacitacion tedrica y prictica para encontrar alternativas que sean aceptables para los
problemas de salud del paciente, segiin sus valores y objetivos vitales. En este sentido el encuentro
entre razones de consulta y alternativas para los problemas de salud es sagrado y no deberia tener

limite en el tiempo.

Pero tienen que tener limite temporal incluso las consultas sagradas propiamente dichas; por



ejemplo, aquellas en las que el paciente llora, o comunica sus ultimas voluntades, o pide eutanasia,
o aborto voluntario y otras muchas mdas en las que se expresan sentimientos profundisimos que
requieren de tiempo para respetar la dignidad del paciente™.

El bien mas preciado del médico es su tiempo. Y debe saber administrarlo con la misma habilidad
que sabe colocar un DIU, extirpar un carcinoma cutdneo, diagnosticar una depresion, prescribir
apropiadamente antibidticos o escuchar a un adolescente con problemas de alimentacion. Si el
médico no sabe gestionar su tiempo nadie lo hard por él. El descontrol en el tiempo de consulta
provoca insatisfaccion en el médico y en el paciente. Ambos saben que hay limites temporales y por
ello ambos aceptan un final a cada consulta. Si se gestiona bien el tiempo ese final parece natural
pues el paciente ha tenido posibilidad de expresar incluso sus fantasias diagnésticas; es decir, sus
temores ante signos y sintomas que muchas veces vive como amenaza vital pues de forma similar
empezaron otros amigos y familiares que han acabado muriendo por dichos problemas de salud.
Desde luego, un reloj grande con segundero tiene que "dominar" el despacho médico, pero si es
posible de forma no ostentosa, en un rincén o en alto tras el paciente de forma que sea posible
controlar el paso del tiempo sin dar sensacion de prisas (produce pésima impresién mirar el reloj de
pulsera, o el del ordenador-computador). Otra posibilidad seria incluir un pequefio reloj digital en el
vaso o caja en que se guardan ldpices, clips y otro material de oficina, encima de la mesa y visible
sOlo para el médico.

Tras llamar al paciente por su nombre, recibirle de pie en la puerta, estrechar su mano y presentarse
el propio médico (en caso de paciente nuevo), acompafiar al paciente para sentarse en una silla a la
misma altura que la del médico y a ser posible en su cercania (mesa contra la pared, y ambos de
esquina) la consulta deberia iniciarse con una pregunta abierta, del estilo de ";Qué le trae por
aqui?". Si conocemos de ciencia propia el motivo de consulta también deberia empezarse con una
pregunta abierta del estilo de "Sé€ que viene a por los resultados del anélisis, ;y algo mas?".

Tras la pregunta hay que dejar que el paciente se "vacie", hay que darle tiempo para que exponga
sus razones de consulta (aquello que le ha llevado ese dia a visitar el médico). La tentacion es cortar
al paciente en su discurso, en parte por inseguridad del médico y en parte por miedo a que se
extienda en exceso. De hecho, lo mdas frecuente es dejar hablar espontdneamente al paciente
dieciséis segundos antes de interrumpirle con alguna cuestion técnica™'; por ejemplo, si el paciente
ha venido por vomitos, ";Lo que vomitd, fue sangre?". Con ello provocamos una dindmica que
alarga, no acorta la consulta. Ademas, con ello centramos la entrevista en la razén de consulta

inicial que puede no ser la mds importante ni la tnica.



Conviene olvidar las tipicas quejas de los profesionales sobre las consultas de pacientes con
multiples razones de consulta pues es infrecuente en su conjunto el paciente con més de 3 razones
de consulta. Y el paciente demandante sin razén es mds un mito que una realidad, pues su
frecuencia no llega al 1% en oncologia, por ejemplo™". En cualquier caso es importante identificar
las razones que traen al paciente a la consulta para lograr ofrecer longitudinalidad. En muchos casos
el paciente acude a urgencias por problemas derivados de otros previos, a veces mal resueltos y/o
incorrectamente identificados™".

Si el paciente ha expresado sus razones de consulta y se han aclarado, corresponde explorarlo
fisicamente cuando sea apropiado. La exploraciéon puede conllevar retraso si el paciente no va
vestido convenientemente, o si no lo espera. Por ello es bueno que todos los pacientes reciban un
folleto con la filosofia de la consulta donde se exponga claramente que habitualmente se explora a
los pacientes y que conviene acudir vestido en forma que facilite dicha exploracion fisica™.

La formulaciéon de problemas y la consideraciéon de las posibles alternativas diagndsticas y
terapéuticas dependen bdsicamente de la capacitacion del médico. En todo caso es prudente
compartir la ignorancia y la impresién de gravedad, lo que suele aliviar al paciente; por ejemplo,
"No sé qué son esas manchas, pero no parece cosa grave. Vamos a dejarlas y examinarlas en un par
de meses, salvo que vea usted algo raro". Los pacientes suelen tener experiencia acerca de las
limitaciones del médico y conviene compartirlas con ellos.

Tras asegurar la comprension del paciente se puede cerrar la entrevista con un plan de seguimiento

y en todo caso dejando una puerta abierta para consultar sin cita cuando haya complicaciones o

signos-sintomas de alarma.

2. Control de la incertidumbre

Un valor central en atencion primaria: el control de la incertidumbre
La incertidumbre es la percepcién subjetiva de ignorancia®™. En la consulta, la incertidumbre
disminuye la seguridad del médico en la toma de decisiones clinicas. La incertidumbre es
consustancial a toda decisiéon clinica y sin control puede llevar a disminuir la calidad y a
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incrementar el uso innecesario de recursos™. No siempre tenemos respuestas a los problemas de los
pacientes, y aun teniéndolas, nunca tendremos certeza sobre las consecuencias de la mejor
alternativa seleccionada.

La incertidumbre afecta a todas las decisiones de la vida, tanto profesionales como personales. En la
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consulta es fundamental compartir con el paciente nuestra incertidumbre.

Es imposible decidir con certeza absoluta por mucho que se controlen las condiciones pasadas y
presentes. Ni siquiera en los experimentos fisicos de laboratorio de investigacion se tiene certeza de
los resultados y s6lo cabe el obtener medias para acercarnos a los resultados verdaderos. Podemos
pues, limitar o acotar la incertidumbre, pero poco més.

Hay una parte de la incertidumbre clinica que se debe a las limitaciones cientificas, bien a la falta de
modelos tedricos, bien a la falta de parametros. Por ejemplo, carecemos de un modelo riguroso
acerca del impacto en la salud de los pacientes de las distintas formas de pago a los médicos. En
otro ejemplo, carecemos de datos precisos acerca del impacto en las resistencias bacterianas del uso
de antibidticos en las cistitis femeninas de probable origen virico. Esta ambigiiedad clinica puede
llevar a un rechazo de la decision sin agotar todas las posibilidades; es decir, a un exceso de pruebas
que llevardn muchas veces al desencadenamiento de un circulo infernal de incertidumbre, con
multiples cascadas diagndsticas y terapéuticas que suelen incrementar la incertidumbre y producir
mads dafios que beneficios™",

La incertidumbre es importante en la consulta médica pues hay que decidir generalmente con cierta
rapidez y las decisiones repercuten en la salud del paciente, en su familia, en la comunidad y en el
coste de la atencion.

Esto es asi sobre todo en atencién primaria, pues los problemas se ven en toda su evolucion, desde
el inicio con sintomas y sintomas vagos a cuadros floridos y muchas veces no se llega a un
diagnéstico que justifique una intervencion concreta™®. Lo tipico en atencién primaria es que
muchos pacientes se presentan con sintomas y signos mal definidos, que se resuelven solos o que
permanecen por décadas sin aclararse (en cuyo caso la incertidumbre permanece dentro de la
certeza hasta etiquetar incluso como "signos y sintomas sin explicacién médica")™",*". Estos
ultimos casos ponen de relieve el contraste entre la certeza del sufrimiento del paciente (no hay
incertidumbre respecto al mismo) y la incertidumbre respecto a su causa y mejor forma de tratarlo.
Sirvan de ejemplo tres casos clinicos “simples”: 1/ mujer de 55 afios, fumadora, con dolor de cabeza
de dos semanas de evolucién que achaca a problemas en el trabajo, pero ;se puede pensar en el
cuadro inicial de un céncer de cerebro?, 2/ varén 28 afios con cuadro de prurito persistente que no
parece tener origen concreto, en el que su médico de cabecera duda si iniciar una busqueda de
linfoma, 3/ nifio recién nacido con luxacion congénita de cadera segun la ecografia, ;qué afade el

seguimiento en el hospital sobre el seguimiento en primaria?

Cabe considerar todas las posibilidades pero conviene trabajar sobre probabilidades, lo que
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caracteriza al médico de primaria®™’. El médico prudente tendré en cuenta estas posibilidades pero
actuard segun las probabilidades mds comunes, segtin lo més frecuente, seguin lo habitual.

No es fécil controlar de continuo la incertidumbre frente a tanto sufrimiento si en una consulta suele
haber de media dos razones de consulta, y si en total un médico al final de la vida ha atendido a
pacientes en casi 300.000 encuentros. Es incertidumbre respecto al completo proceso de atencidn,
en torno a las razones de consulta en si pero también sobre las respuestas, tipo ;preguntar mas,
sobre qué? ;explorar? ;pedir pruebas complementarias y cudles? ;derivar al especialista, o a
urgencias? ;jorganizar un seguimiento para este problema, o dejarlo a su evolucién espontdnea?
["esperar y ver" en este caso?, etc.

El adecuado control de la incertidumbre se convierte en un valor, pues los pacientes, sus familias y
la sociedad entera estiman en mucho que el médico clinico encuentre el justo equilibrio entre un
trabajo descuidado que retrase diagndsticos e intervenciones y un trabajo excesivamente riguroso
que lleve al inicio de las ya comentadas incontables cascadas preventivas, diagnésticas y
terapéuticas innecesarias. Hay que aceptar un grado prudente de riesgo de forma que las decisiones
se sitdan entre "hacer de mas rutinario" y "hacer de menos pausado" (entre un sistema 1 hiperactivo

XXVii

y automdtico y un sistema 2 tranquilo y experimentado™"). Este dominio prudente del riesgo se
ensefa en parte, como bien reflejan los estudios que demuestran la aversion al riesgo de los médicos
generales belgas y britanicos por comparacién con sus colegas holandeses™"". Pero hay otra parte
del dominio prudente del riesgo que depende de condiciones intrinsecas al paciente y a la situacion

del problema y, sobre todo, a un estilo de practica individual y personal que se demuestra tanto para

médicos como para enfermeras.

El control de la incertidumbre y la medicina centrada en las personas

La incertidumbre ha aumentado en la consulta clinica por 1/ el desarrollo cientifico y especialmente
de la "medicina basada en pruebas/la evidencia", que aporta certezas pero también dudas, 2/ el estilo
de una prictica médica menos paternalista que promueve la toma de decisiones compartidas, 3/ la
complejidad creciente de los problemas clinicos por la presencia habitual de la multimorbilidad y 4/
el trabajo centrado en la persona, pues mucho del conocimiento se basa en la enfermedad y/o factor
de riesgo, con escasos estudios sobre la complejidad del enfermar en los pacientes en la propia
comunidad™™,

Por todo ello, el curso dptimo de accion es dificil de elegir tanto durante el propio acto clinico, en

las condiciones de la préctica diaria, como en el andlisis a posteriori. No es posible considerar lo
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que hubiera pasado si hubiéramos tomado otras decisiones, entre otras cosas porque son miles las
decisiones que se toman durante el mds simple encuentro. Por ejemplo, durante una consulta
"menor", del estilo de la del paciente sin antecedentes de interés que tiene una lumbalgia de una
semana de duracién, el médico de primaria toma decisiones continuas que llevan a un resultado no
siempre facilmente esperable. Por ejemplo, si en este caso el paciente tiene un vecino y buen amigo
en el que el médico diagnosticd con retraso un mieloma cuyos sintomas iniciales fueron también
tipo lumbalgia inespecifica.

El médico tiene que decidir en todos los casos cudnto tiempo deja hablar al paciente, qué preguntas
hace, cudndo explora, qué explora, si introduce pautas preventivas aprovechando la oportunidad, en
qué momento termina el proceso diagndstico y recomienda un determinado seguimiento, etc. Desde
este punto de vista no hay consultas simples, y todas son de una enorme complejidad por mds que
se resuelvan satisfactoriamente en apenas diez minutos. En esta capacidad de decision rdpida es
fundamental 1/ la préctica clinica en primaria con longitudinalidad y 2/ la existencia del trabajo del
médico como filtro.

La longitudinalidad es la prestacion de servicios muy variados a lo largo de los afios mediante una
relacion personal de confianza del paciente-familia, que busca el primer contacto con su médico de
primaria™*.

El filtro es el monopolio del primer contacto, cuando los especialistas son sélo accesibles a través
de la derivacién del médico de familia/general™. La longitudinalidad es individual y familiar y
permite que el médico tenga un tesoro de informacién de cada paciente-familia lo que lleva a mayor
resolutividad con menos tiempo de consulta y menor consumo de pruebas diagndsticas "duras" (las
que proceden de maquinas, como andlisis, ECG y otras)**", Esta longitudinalidad permite conocer
los valores de los pacientes-familia y adoptar las decisiones a los mismos. La longitudinalidad hace
posible el respeto a los valores personales, culturales y sociales, aspecto clave cuanto mayor sea la
incertidumbre.

La longitudinalidad implica el encuentro entre personas, con sus emociones y vivencias; por ello, la
historia clinica electrénica es s6lo una ayuda para la longitudinalidad pero con sus inconvenientes
en cuanto a rigidez en el registro, y otros™,

El control de la incertidumbre entra en conflicto con valores profundos, tanto del paciente como del
propio médico general. Asi, el médico tiene que saber renunciar a cierto grado personal de
seguridad, de certeza en la decision, y dejarse llevar por su intuicién y conocimientos para alcanzar

ese curso optimo de accién que consiga el mejor resultado posible. Al tiempo, el médico tiene que
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aceptar la certeza del sufrimiento del paciente. Es decir, tiene que saber distinguir claramente entre
la incertidumbre de la respuesta y la certeza del problema. Por ejemplo, si el paciente dice que le
duele la espalda le duele la espalda aunque la historia y la exploracién sean negativas.

Se trata de evitar errores pero con una actuacion prudente, no con la imprudencia de hacer de més o
de hacer de menos. Conviene encontrar en cada encuentro y paciente el punto ideal entre la decision
con riesgos excesivos y la aversion al riesgo que lleva a retrasar continuamente la decision en la
espera de resultados confirmatorios. En el dia a dia hay que tomar decisiones con cierta prontitud en
la consulta puesto que no se pueden prolongar indefinidamente ni los propios encuentros ni el
seguimiento; la incertidumbre no puede ser paralizante. De todo ello hay poco en la ensefianza a

estudiantes y residentes, y también poca investigacién y docencia continuada.

Etica de la ignorancia y control de la incertidumbre
La incertidumbre se incorpora al proceso de decision de forma creciente, por la mejor formacién de
médicos y pacientes y por la mayor complejidad de las situaciones clinicas. Por ejemplo, en el
paciente con EPOC se mezclan la incertidumbre frente al seguimiento, tratamiento y
complicaciones con la necesaria participacion del paciente en el conjunto del enfermar suyo y de su
familia y la sensacion de fracaso del propio médico ante enfermos de prondstico final infausto. Lo
honrado es compartir con el paciente nuestro desconocimiento, con piedad y respeto, para lograr un
clima positivo en la consulta y a lo largo de los afios de seguimiento del paciente.
Ante la incertidumbre, desde el punto de vista del paciente, es imprescindible que el médico de
familia/general comparta su ignorancia, y la ignorancia de la ciencia al respecto. Es la ética de la
ignorancia™".
Compartir incertidumbre e ignorancia da seguridad al paciente, contra lo que pueda parecer. El
paciente precisa una apreciacion que le tranquilice. La tranquilidad no equivale de ninguna forma a
falsa seguridad, a mentir al paciente. Se tranquiliza al paciente con un curso de accion prudente que
incluye compartir la ignorancia y dar tiempo al tiempo y a la “espera expectante”.
Los pacientes prefieren saber, si el saber que se transmite es respetuoso con sus valores. Lo clave es
tener un conocimiento generalista que se ofrezca respetando la dignidad de personas y
comunidades; es decir, ejercer para lograr una calidad al tiempo cientifica y humana, con armonia,
compasion y piedad. Esa piedad también es importante para el médico y para sus colegas y
compaiieros de trabajo, para tolerar la incertidumbre.

Puesto que la incertidumbre es la percepcion subjetiva de ignorancia, el conocimiento disminuye la
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incertidumbre. Por ejemplo, el conocimiento de la falta de efectividad de la vacuna de la gripe
disminuye las dudas ante un paciente que la reclama. En otro sentido, el conocimiento practico de
atender a pacientes con dengue en una zona endémica da soltura al médico ante un paciente con
fiebre y probable dengue.

En sus extremos la ignorancia es peligrosa. Quien no sabe nada, nada duda. Quien sabe mucho
puede llegar a dudar demasiado. Esa es parte de la dificultad de ser médico general/de familia, y a
su vez una de sus fortalezas pues al no ser ni un experto ni un ignorante puede decidir con mas
sentido comtn, con un conocimiento generalista que le permite atender a la persona global en su
contexto social. Para ello el médico de primaria deberia tener conocimientos actualizados de
ciencias (médicas, quirdrgicas, de especialidades, epidemioldgicos, socioldgicos y otros) y al
tiempo conocimientos de la comunidad y de los pacientes-familias a los que atiende. No se puede
ejercer en atencion primaria sin compartir la ignorancia, pero tampoco sin dejar de estudiar a diario

y sin compartir vivencias con los pacientes y la comunidad, para conocer sus valores y culturas™*".

Control de la incertidumbre en la consulta: medicina centrada en la persona,
longitudinalidad, ética de la ignorancia y mucho mas de polivalencia y accesibilidad
Si un médico quiere controlar la incertidumbre con prudencia en la consulta deberia 1/ centrar la
prestacion de servicios en la persona en su integridad, no en el paciente como enfermo, ni en la
enfermedad, ni en los factores de riesgo (no caben, pues, los programas verticales ni los dias
especificos y/o programadticos), 2/ ofrecer longitudinalidad (un compromiso de permanencia con la
comunidad para llegar a conocer a fondo a los pacientes-familias y sus valores y al tiempo la oferta
de servicios variados de gran resolutividad) y 3/ lograr un conocimiento creciente de las ciencias
que se adapte a las necesidades cambiantes de la poblacion, ofrecer servicios generalistas muy
humanos y compartir los limites de la medicina y de las ciencias (ética de la ignorancia).
Naturalmente, el control prudente de la incertidumbre exige conocimientos actualizados, destrezas y
habilidades suficientes y una actitud de servicio que busque el logro de una practica clinica de
calidad. No es mejor médico el que sabe mds, sino el que conoce sus limitaciones y las comparte
con sus pacientes.
La tentacién frente a la incertidumbre es reducir el campo de trabajo, centrarse en alguna
enfermedad-situacion. El médico general puede intentar combatir la incertidumbre especializdndose
en algo, dedicando atencion preferente a los pacientes con alguna caracteristica (con diabetes, con

epilepsia, que precisan cirugia menor, etc.). Por ejemplo, la especializacion se ha intentado en el
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Reino Unido con "los médicos generales con intereses especiales"™, Pero eso degrada la Medicina
General/de Familia pues ante la incertidumbre es clave que el médico general lo sea en propiedad;
es decir, que sea generalista, que sea capaz de enfrentarse y dar respuesta a gran variedad de
cuestiones y situaciones, que sea polivalente para enfrentarse a la incertidumbre y a los retos de la
consulta diaria®™",

El generalismo es un valor que ayuda a ser resolutivos, que permite decidir en condiciones de
incertidumbre muchas veces sin saber bien como se hace, por pura intuicién, sentido comun y
experiencia.

El trabajo en atencion primaria es por definicion sin limites ni de edad ni de sexo ni de problemas,
pues la especialidad de Medicina General/de Familia se caracteriza por atreverse a dar respuesta a
todos los pacientes, y a resolver la mayoria de los problemas con la simple “silla” (los recursos
disponibles en el despacho del médico o en el domicilio del paciente)™*,

La polivalencia es un valor de la préctica clinica del médico general que ayuda a lograr una
respuesta prudente en el control de la incertidumbre. Cuando un médico es capaz de dar respuesta a
multiples problemas logra crédito ante si mismo (autoestima) y sobre todo ante los pacientes y la
comunidad (prestigio social). Este crédito facilita el trabajo con la ética de la ignorancia para
transmitir seguridad al tiempo que se comparte el desconocimiento y las limitaciones de las ciencias
y del propio profesional.

Hay que aceptar que la incertidumbre es consustancial a la clinica diaria en atencién primaria. La
aversion al riesgo en la toma de decisiones puede llegar a ser paralizante y dafiina. No se puede
rechazar la incertidumbre con un horror a la decision que lleve a una practica de rutina. Conviene la
prictica generalista, con pacientes en diversos grados de evolucién y de complejidad™®™. Puede
creerse lo contrario, que se controla mejor la incertidumbre con consultas monogréficas, de
programas verticales, tipo "diabéticos los lunes por la tarde", "embarazada sana los martes por la
mafana", etc.

Por ejemplo, puede creerse que se controla la incertidumbre con mayor facilidad si la consulta del
médico general se transforma en una consulta de crénicos estabilizados “sumisos”, de programas
verticales de enfermedades crénicas (hipertensos, obesos, SIDA, diabéticos, etc) y de actividades
preventivas (revision del nifio sano, salud del varén, etc.).

Las colas para ser atendido por el propio médico de cabecera hay que interpretarlas en clave de
incertidumbre, pues con esperas de hasta una semana (y mads) los pacientes se seleccionan, y

devienen esos crénicos estabilizados “sumisos” en los que parece facil controlar la incertidumbre
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pues se adaptan a programas, protocolos y algoritmos. Este grupo de pacientes plantea menos dudas
que la abigarrada variedad que llega normalmente a la consulta del médico general cuando los
pacientes son vistos en el mismo dia, o como mucho en 24 horas. Pero el trabajo centrado en pocos
problemas cada vez limita mds la capacidad de gestionar la incertidumbre y el médico acaba
convertido en un autémata que solo se siente seguro aplicando a rajatabla programas y protocolos.
Al cabo el médico deja de ser verdaderamente médico y pierde su autoestima y su capacidad de
controlar la incertidumbre.

Por ello la accesibilidad es un valor a incrementar para responder a la incertidumbre. En el absurdo
de una falta absoluta de accesibilidad no habria problema alguno con el control de la incertidumbre,
pero ese es un curso de accidén extremo, como lo es la accesibilidad del 100% al propio médico de
cabecera, las 24 horas del dia, los 360 dias del afio. Ambos cursos de accién son extremos y por ello
no llevan a decisiones prudentes, Optimas, adaptadas a cada contexto y situacién. Conviene la
mezcla de pacientes citados para seguimiento, con pacientes a demanda espontdnea y hasta los
pacientes con urgencias. Con ello el médico "hace manos" y se siente a gusto en el Mar de la

Incertidumbre*.

3 El rechazo a la tirania del diagnéstico

Ademads de especializarse en algo, tipo "médicos generales con intereses especiales" del Reino
Unido, cabe en atencion primaria la actitud del especialista que aspira a etiquetar todo proceso
patolégico y que espera atribuir a todos los pacientes los diagndsticos apropiados que expliquen su
dolencia. Es lo que llamamos la "tirania del diagndstico"™", que en su visién de mayor rigor lleva a
rechazar siquiera inconscientemente a los pacientes que no "cuadran" con ningun diagndstico, los
enfermos con "signos-sintomas médicamente inexplicables. Esta tirania del diagndstico olvida que
no hay enfermedades sino enfermos, de forma que la aversion a la incertidumbre puede llevar

directamente al deterioro de la atencion clinica.

El diagnostico en exceso lleva al rechazo de los pacientes que no se "ajustan' a ninguna
etiqueta

Los enfermos tienen "derecho" a tener malestares que no se pueden etiquetar segun el conocimiento

médico actual. La convivencia con la incertidumbre en Medicina General/de Familia se funda en el
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hecho de que en torno a la mitad de los casos se resuelven sin haber llegado a diagnéstico alguno y
en torno a un tercio no tienen nunca una clara adscripcion diagndstica al comienzo (esta se logra,
por otra parte, hasta en un 94% de los casos con la anamnesis y la exploracion fisica en la
consulta)*.

Un afdn excesivo de diagnosticar lleva a la transformacién de los pacientes en "estampas" que
cuadran con los modelos. Los pacientes terminan aprendiéndolo y sabiendo que hay enfermedades
honorables (con diagndsticos) y "otras" enfermedades (aquél sufrimiento que no cabe en etiquetas y
que por ello parece menos enfermedad). Se pierde, asi, la dignidad y el respeto al enfermar, al
sufrimiento del paciente y de su familia. Los pacientes se homogenizan y se ignora su sufrir
individual. Se rechazan de una forma u otra a los enfermos con sintomas persistentes médicamente
inexplicables, tipo vértigo, dolor abdominal, jaquecas, prurito y demds. El rechazo a la
incertidumbre lleva al rechazo de los pacientes que no se ajustan a los patrones homologados de
enfermedad. Con ello los médicos son menos médicos y su atencion descuidada lleva a rechazar el
sufrimiento humano, tan distinto y peculiar en cada caso pues expresan una idiosincrasia enraizada
en lo més profundo del ser humano.

La concepcion de las enfermedades como entidades perfectamente delimitadas es poco cientifica,
en el sentido de no reflejar la vision empirista que ha permitido el progreso de la ciencia. Pero el
diagnéstico como tal cumple funciones médicas (se asocia a un tratamiento definido y a un
prondstico sugerido) y es requerido en parte por el paciente-familia (";Qué tengo doctor?"). Es fécil
sucumbir a la tiranfa del diagndstico tanto como falso remedio a la angustia frente a la
incertidumbre cuanto por establecer lazos rituales, emocionales y cognitivos con los pacientes.
Sirvan de ejemplo del valor simbdlico del diagndstico los de colon/intestino irritable y fibromialgia,
con todo el cambio profesional social y cultural que implica la difusion de tales etiquetas.

Todo se confabula contra el médico que intenta rechazar la "tirania del diagnéstico", incluyendo la
orientacién de la prestacion de servicios segin programas verticales, la presion de pacientes y
familias y la necesidad de etiquetar cada episodio de atencién. Este diagnosticar compulsivo se
fuerza con los registros electronicos, especialmente si no se cuenta con la Clasificacion

Internacional de Atencién Primaria (CIAP-2).

La "tirania del diagnéstico'' lleva a peor resultado en salud

En muchos casos la fuerza de la bisqueda heroica del diagndstico es tal que llega a frenar las

intervenciones que podrian aliviar (y resolver) la mayoria de los problemas. En la espera de un
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diagnostico apropiado se pierde la posibilidad de ayudar al paciente. Es decir, por resolver la
incertidumbre se prolonga el sufrimiento. Por ello el médico de atencion primaria prudente deberia
buscar el diagndstico sélo cuando dicha busqueda ofrezca mas beneficios que dafios. En Medicina
General/de Familia la clave es responder con prudencia a los problemas, no diagnosticarlos. Es
clave diagnosticar cuando hacerlo lleve a mejor resultado en salud, no a peor. En muchos casos lo
importante es la decision, la actuacion, el curso 6ptimo que a veces no requiere diagndstico sino
accion prudente.

El énfasis excesivo en el diagndstico (al intentar controlar la incertidumbre mediante la solicitud de
pruebas complementarias) lleva a peor resultado en salud y a mayor gasto. La buisqueda heroica del
diagnéstico imposible da origen a multiples cascadas de incierto final™. Por ejemplo, conviene
“retenerse” ante el afdn de diagndstico cierto en todo caso de infeccidn respiratoria alta pues en
general da igual que la causa sea virica o bacteriana, y el tipo de microbio especifico de que se trate.
La mayoria de los casos evolucionardn espontineamente a la curacion y no se precisan antibidticos
sino medidas de apoyo, paliativas ante las molestias. Por supuesto, lo que sucede en las infecciones
de via respiratorias altas sucede en muchos otros campos y, como ya hemos comentado, en torno a
la mitad de los problemas atendidos por el médico general se resuelven sin un diagndstico
definitivo. En otro ejemplo, el dolor abdominal en las adolescentes en cuyo diagndstico se puede
llegar a conductas que rozan la tortura (ecografia, andlisis, tomografia, biopsia intestinal, ingreso

xliv

hospitalario, etc.)™. En este afdn de etiquetar a la adolescente con dolor inespecifico puede ser un
factor importante la presion de la familia que quiere saber qué tiene la chiquilla. Este afdn es un
problema de control de la incertidumbre pero también de buenas relaciones con los pacientes-

familias y de crédito y autoridad del médico.

La 'tirania del diagnostico'' no respeta los valores de pacientes-familias (ni del médico
general/de familia)
A veces se pretende justificar la "tirania del diagndstico” con las reclamaciones judiciales, lo que se
llama medicina defensiva. Sin embargo, el médico tiene que actuar como "agente del paciente" en el
sentido de decidir como si fuera el propio enfermo con el conocimiento del profesional. El paciente
verfa las decisiones de medicina defensiva como medicina ofensiva en el sentido de abuso™. Se
puede y se debe explicar al paciente el proceso de toma de decisiones y la posibilidad de hacer
menos dafio cuando se busca el diagndstico con menor rigor. Conviene conocer los valores y

expectativas de los pacientes para adaptar el proceso de atencidén a sus sentimientos y cultura de
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forma que se comparta la posibilidad de actuar sin diagnosticar.

Es absurdo pretender diagnosticar todo, y ese impulso, “la tirania del diagnéstico”, refleja bien el
cambio filosofico y en los valores profesionales que conlleva la influencia excesiva de los
especialistas sobre la formacién de estudiantes y residentes, y en general en toda la medicina. Los
valores profesionales del médico de primaria son muy diferentes a los del médico especialista pues
la visién de ambos es muy distinta (y complementaria).

Los especialistas tienden a ver enfermedades, no enfermos; los de primaria tienden a ver enfermos,
no enfermedades. Los especialistas suelen prestar una atencién episddica; los de primaria suelen
prestar atencion longitudinal. Los especialistas se centran en el pequefio grupo de problemas de
salud de su especialidad, los médicos de primaria cubren el completo espectro del enfermar. Los
especialistas emplean tecnologia para obtener datos “duros” (los que proceden de aparatos), con
menosprecio en general de los datos “blandos” (los que aporta el paciente, la familia y su entorno al
médico general con su longitudinalidad); los médicos de primaria toman decisiones bdsicamente
con la informacién "blanda", aunque pueden precisar de informacién "dura". Por consecuencia, los
especialistas rechazan la incertidumbre y buscan la certeza del diagndstico mientras los médicos de
primaria trabajan comodamente sin diagndsticos y en el Mar de la Incertidumbre.

La modalidad de aversién al riesgo como aversion a la incertidumbre lleva a la intolerancia a la
decision sin diagnéstico, lo que retrasa en muchos casos la curacién (y contribuye a crear listas de
pacientes, tanto en especializada como en primaria).

El control de la incertidumbre es un valor tipico del profesionalismo del médico general/de familia.
Lamentablemente no se le ensefia como estudiante, ni como residente de la especialidad de
Medicina de Familia/General. Este valor del generalista se enfrenta a la aversion a la incertidumbre
del especialista y a su excesivo énfasis en el diagndstico (y al consiguiente retraso en tiempo hasta
poder justificar las decisiones con los resultados “duros”).

Copiar la actitud diagndstica del especialista es una aberracion en atencién primaria, donde los
problemas tienen presentaciéon precoz y poco definida, y en muchos casos se resuelven con
intervenciones prudentes sin diagndstico. Ademads, no deja de ser ir6nico que mucho del campo del
diagnoéstico médico esté bien lejos de tener fundamento cientifico. Los procesos diagndsticos tienen
graves fallos metodoldgicos, y su evaluacion estd bien lejos de la de los procesos terapéuticos, de
forma que el apoyo excesivo en los diagndsticos es el apoyo excesivo en un suelo de incierta
consistencia, de dudoso valor. Son datos “duros” pero dudosos. Justifican tal vez la accidn, pero sin

fundamento cientifico en muchos casos. Asi, la aversién a la incertidumbre lleva a una practica
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clinica menos cientifica cuando se basa en excesos diagndsticos.

Ejemplo practico

Supongamos un médico de familia que se acaba de hacer responsable de una lista de 2.400
pacientes.

Desconoce todo sobre los pacientes y el lugar que habitan y no hay registros de la atencion previa.
(Como definir la estructura de la poblacién? Si es la estructura poblacional es predominantemente
joven precisard de mds consultas clinicas asistenciales puntuales (puericultura, problemas agudos,
resultados de exdmenes, etc.). Si es una poblacion anciana necesitard de mds consultas clinicas y
burocraticas continuadas (seguimiento de enfermedades cronicas con pacientes con
multimorbilidad, complicaciones agudas, control de recetas, etc.). La lista de pacientes suele tener
datos acerca de la edad y el sexo de los pacientes, asi como sobre su domicilio y por ello es un
punto de partida. Hay que anadir el registro cuidadoso en la historia clinica (en papel o electrénica)

xlvi

del proceso de atencién a los paciente. Lo ideal es un registro orientado por problemas™" y la
confeccién y mantenimiento actualizado de una lista de problemas por cada paciente, codificado
con la CIAP-2. Bastardn entre 2 y 4 semanas para tener una primera percepcion de la poblacion.
(Cudl es la intensidad de uso previsible? Es de esperar que haya unas 3 consultas por aflo y persona
de la lista, si esta tiene una estructura media; si estd muy envejecida, la intensidad de uso puede
doblarse. En general bastard con prever unas 7.200.

(Y si hay grandes utilizadores, justificados o no? Estos suelen ser el 20% de la poblacién, unos 480
personas en el ejemplo. Consumen al afio entre 6 y 7 consultas, por lo que hay que prever 3
consultas mds para cada uno de ellos. Es decir, unas 1.440 anuales.

En total, pues, son 8.640 consultas al afio. Es decir, una presion asistencial de unas 36 consultas
diarias, si se trabajan 240 dias al afio. El nuevo médico puede dedicarles unas 7 horas diarias, hasta
que vaya conociendo a los pacientes y a la poblacion.

(C6émo organizar la agenda™"? En general la consulta programada no mejora el acceso, ni optimiza
el tiempo, ni disminuye la demanda, ademds de provocar la formacién de colas. La consulta
programada lleva con facilidad al estricto cumplimiento de la Ley de Cuidados Inversos, de que se
establezcan circuitos paralelos y de que se acabe juzgando como mal uso por los pacientes lo que es
mala gestion por el profesional. Por todo ello, lo mejor es dejar abierta la agenda para que el 70-
80% de las consultas sean de cita del mismo dia, o del anterior.

Pueden esperarse unas 10 consultas programadas al dia y a cada una de ellas se le pueden dedicar
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20 minutos pues la media serd de 2 problemas por consulta. Si se necesita, para facilitar la gestién
administrativa se pueden emplear en cada paciente citado (programado) dos bloques de 10 minutos.
Sabemos que aproximadamente el 0,7-0,8% de la poblacién consulta espontineamente a diario, sin
cita. Eso representa unas 20 consultas espontdneas diarias, con una duracién de 10 minutos cada
una, y con una media de 1,5 problemas por consulta.

Quedan 6 consultas de las 36 consultas diarias previstas. Se pueden dedicar 5 minutos a cada una de
ellas y atender 1 problema de salud, bien tipo tareas rutinarias de seguimiento (el resultado de un
examen concreto, por ejemplo) bien atencidén a consultas imprevistas (valoracion de una herida
cutdnea en un nifio, que pasa a ser luego atendido por la enfermera). Estos huecos de 5 minutos se
pueden distribuir agrupados de dos en dos a lo largo de las 7 horas de consulta.

Por supuesto, multitud de cuestiones burocrdticas pueden salir de la consulta, como justificantes,
renovacion de recetas y otros muchos.

En los primeros meses se pueden ofrecer solo consultas de 10 minutos, para dar cabida a la
demanda previa insatisfecha. Si hubiera més de 36 peticiones de cita cabe afiadirlas de una en una
de forma que se vayan ofreciendo tiempos de 5 minutos, tras advertir que serdn consultas rapidas
concentradas en 1 sélo problema de salud. Pueden ser dias y semanas de agobio, pero habitualmente
a los dos meses se logra empezar a pasar a una organizacion mds racional, tipo la propuesta mds
arriba con algunos pacientes citados (consulta programada). Tanto el médico como los pacientes se
van conociendo y mejora la ansiedad, el control de la incertidumbre, se enriquece en variedad la
consulta, se reducen costes y tiempos, aumenta la satisfaccién y comienzan a aparecer ideas y
momentos para la ensefianza, investigacion y educacion para la salud. Habra ratos de agobio y de
pensar en aligerar la consulta pidiendo pruebas o citando para dias siguientes, pero conviene superar
esos momentos con determinacion, fortaleza y resiliencia.

Asi pues, tras unos primeros meses de agobio empezard a ser posible citar a pacientes para
consultas de 20 minutos, segliin su complejidad, y a otros aceptarlos en consultas breves de 10
minutos para asegurar la longitudinalidad. Al paso de los meses se puede terminar con una consulta
de 6 horas en total, distribuidas entre mafiana y tarde que incluya en la agenda 8 consultas
programadas de 20 minutos, 16 consultas breves de 10 minutos y 8 consultas rdpidas de 5 minutos.
De esta forma se facilita la accesibilidad que asegura la longitudinalidad y da crédito al permitir
responder a problemas por el médico de cabecera en el momento que se precisa. Con los afos se
deberia incrementar el acceso pues ya se conoce bien a los pacientes y a la poblacion, e ir a una

agenda con 6 consultas programadas de 20 minutos, 18 consultas de demanda espontdnea de 10
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minutos y 12 consultas rdpidas de 5 minutos.

Como todo en primaria, la agenda debe ser flexible para adaptarse, por ejemplo, a la mayor
demanda de los lunes (las consultas sin cita son mas frecuentes tras las fiestas), o del invierno
cuando llegan las gripes y catarros, y a las ausencias y re-incorporaciones del propio médico.

En esas 6 horas de trabajo, distribuidas en horario de mafiana y tarde, conviene tener claro que la
demanda no suele empezar temprano y hay que conseguir que lo haga para que no terminar tarde.
Los tiempos vacios, por falta de citas/pacientes, se deben aprovechar como colchones que permitan
corregir los atrasos, con el mismo objetivo de no terminar tarde y lograr, ademads, que la sala de

espera no esté a rebosar, lo que ayuda a dar tranquilidad y calidad a la atencion.

,Como potenciar la agenda y la consulta?

Es fundamental equilibrar la oferta de consultas con la demanda. Si tenemos 36 posibles citaciones
y se presentan 40 pacientes inevitablemente se producird una cola de 5 pacientes (y muy mal
ambiente en la sala de espera y en la recepcion, por la ansiedad de los pacientes no atendidos).

En general se deben prever los picos de demanda ya citados e incrementar la oferta disminuyendo la
duracién de cada encuentro y alargando las horas de atencion clinica directa.

En lo concreto, hay que ir a la raiz del problema y trabajar con una filosofia de "amor a primera
vista"; es decir, dedicar tiempo e inteligencia a la primera consulta de cada paciente.

Los protocolos y guias deben utilizarse como herramientas de apoyo a la decision, no como reglas
de obligado cumplimiento. Por ello deberian ser adaptados a cada profesional, equipo, paciente y
comunidad, y nunca lo contrario.

La agenda se potencia cuando se delegan responsabilidades. Los equipos deberian ser funcionales y
cada profesional aceptar el maximo de responsabilidad de que sea capaz. Si algo puede ser hecho
por un profesional, deberia ser su responsabilidad hacerlo bien. Ello va desde el agente de salud y el
administrativo al médico, farmacéutico y enfermera.

La enfermera puede trabajar en paralelo a la consulta del médico, en una consulta cercana, y con la
misma agenda abierta (hasta el 70% del total de la presidn asistencial calculada, de unas 25
consultas al dia) que permite el trabajo inter-relacionado. En ese sentido es ideal una sala de espera
unica. Con esta organizacion, la enfermera puede terminar responsabilizaindose de muchas consultas
asistencias previsibles y sin cita lo que mejora su prestigio, le permite "hacer manos", incrementa su
autoestima, se centra en lo clinico y puede realizar labores de seguimiento de problemas de salud, al

xlviii

tiempo que disminuye sus tareas burocraticas
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Los profesionales deberian ser conscientes de que su propio estilo de practica es el que genera gran
parte de la demanda, y por ello rellena la agenda. El objetivo debe ser no crear demanda innecesaria
y ofrecer calidad con longitudinalidad. Asi, por ejemplo, la toma de la muestra para citologia de
cuello de tutero (Papanicolau) puede ser ocasion para una consulta integral de atencién a la mujer, y
no s6lo en lo que respecta al campo genital y sexual. De la misma forma, la cura de la udlcera en el
pie de un diabético es oportunidad tnica para ofrecer longitudinalidad, sea responsabilidad del
médico, de la enfermera o de la auxiliar de clinica. La capacitacion de los profesionales debe ser un
proceso continuo que les permita enfrentarse a problemas cada vez mas complejos. En eso ayuda un
registro por problemas y la utilizaciéon del método SOAP (subjetivo, objetivo, valoracion y plan de
seguimiento) para la clinica y de la CIAP-2 para el registro.

El personal administrativo tiene un papel central en el manejo de la agenda. Por ejemplo, puede
retrasar citas hasta 48 horas ante una agenda rebosante, o la contrario, afladir a un paciente con un
problema agobiante como consulta rdpida (y orientar al paciente sobre que serd una consulta corta
centrada en el problema principal). También puede desintoxicar al paciente hiperfrecuentador
ofreciéndole en varios dias cada vez mds espaciados consultas rdpidas a horas fijas. O puede
agilizar y potenciar el acceso via teléfono o correo electronico. Se requiere flexibilidad e
inteligencia pues no se trata de filtrar la demanda segun gravedad sino de emplear el sentido comun
y el conocimiento de los pacientes. Asi, por ejemplo, un paciente suele aceptar mejor una cita a 48
horas si llama por teléfono que se estd presente en la recepcion administrativa.

(Qué hacer durante las horas que restan del dia? Deberian ser empleadas en visitas domiciliarias y
en consultas a distancia (teléfono, correo electronico, etc). Estas pueden ser reactivas (a peticion del
paciente, por ejemplo para dudas, consejos, solicitud de resultados, etc) o proactivas (a iniciativa del
médico, por ejemplo, para el seguimiento de un paciente con fiebre visto a domicilio el dia
anterior). Es un tiempo que también se puede dedicar a tareas administrativas, o a formacién
continuada en conjunto con los otros profesionales.

Por ultimo, es importante que cualquier intento de cambio de la agenda, o de la organizacién
general, para mejorar la atenciéon de la demanda vaya precedido del andlisis tedrico general y
aplicado a cada profesional en particular. El estilo de practica hace que algunos sean poco
resolutivos, excesivos (practicante de una medicina defensiva), pésimos comunicadores, dubitativos
(inductores de demanda al citar en periodos breves para tener sensacion de seguridad), por ejemplo,
y tales problemas deberian corregirse en lo posible. También es importante tener en cuenta la

estructura y composicién de la poblacion, asi como sus hdbitos de consulta; por ejemplo, la
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presencia y composicion de familias disfuncionales, las bolsas de poblacién marginal, los ancianos
recluidos en su domicilio, la presencia de problemas de salud mental por toxicomanias, etc. Por
todo ello es fundamental que los cambios de agenda se hagan al mas bajo nivel, para tener en cuenta
cada problema local y del personal, y hay que evitar las directrices y organizaciones centralizadas y
jerérquicas que pueden perturbar mucho sin ayudar nada.

En sintesis, es posible mantener una agenda abierta y en permanente renovacion, con la flexibilidad
que corresponde a la atencion primaria. Es peculiar cada profesional y lista de pacientes, como lo es
cada estacion del afio, con sus enfermedades y sus festividades. La agenda deberia ser especifica,
pues, de cada profesional, geografia y momento, adaptada a las necesidades de pacientes y de
comunidades. El formato final siempre serd transitorio pues se ha de someter a los cambios que

exige las mejoras de la accesibilidad.
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