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La polivalencia rural desde la practica
urbana

Rural medicine aptitudes from the urban
practice

Sr. Director:

El pasado mes de diciembre comencé lo que sera mi Gltimo
ano y medio de formacion en un centro urbano en Barcelona.
Es un buen momento para recordar mis 2 meses previos de
rotacion rural.

En la consulta del médico rural encontré un armario, y su
contenido difiere del de mi consulta actual: parte de ese
material se encuentra en la consulta de la enfermera y parte
no esta en ningun sitio. El médico rural ofrecia una atencion
integral y polivalente que me sorprendio.

¢:De qué depende el encuentro entre el médico y el paciente?
De caracteristicas varias del paciente, del médico y de la
organizacion. En el proceso de la atencion lo que cuenta es,
sobre todo, la polivalencia y la competencia clinica del
profesional. Cuanto mayor sea la polivalencia y la competencia
clinica, mayor es la capacidad de resolucion del médico’.

La polivalencia y la competencia clinica estan relacio-
nadas con la «integralidad», por definirse ésta como la
respuesta a los problemas de salud frecuentes atendidos
mediante la realizacion de las intervenciones que sean
necesarias (lo que en un circulo virtuoso lleva a mantener la
competencia clinica del médico)?.

El médico rural ofrece mayor polivalencia y atencién
integral que el médico urbano?, ;por qué? Hay 3 factores
fundamentales que pueden explicarlo:

El primero, la situacion geografica de aislamiento propia
del entorno rural. Forzado por las circunstancias, el médico
rural desarrolla capacidades y se surte de mas material en la
consulta, con el objetivo de disminuir las derivaciones al
aumentar la capacidad de resolucion®. Por ejemplo, tener
una cizalla para retirar una escayola.

El segundo, la relacion con la poblacién atendida. Un
mayor conocimiento «general» del paciente lleva a aplicar
con mayor efectividad el teorema de Bayes, y a solicitar
menos y mas oportunas pruebas diagnésticas’. Ademas, este
conocimiento lleva a un uso mas racional de los recursos, al
ofrecerse una atencion mas completa, cercana y adaptada al
ambiente personal y social del paciente. Por contraste, en el
medio urbano se suele desconocer gran parte de la vida del
paciente fuera de la consulta.

Y el tercero, el mayor acceso al médico rural. En la
organizacion rural no hay listas de espera para que el médico
rural vea al paciente, y el médico atiende sus urgencias en la
consulta o en el domicilio del paciente. A veces se ofrecen
horarios alternativos, los familiares de los pacientes terminales
que lo precisan tienen el teléfono del médico, etc. El mayor
acceso da sentido a la mayor polivalencia, y viceversa. Por
ejemplo, el material de sutura nos puede servir si atendemos
urgencias como pacientes con heridas que requieren suturas.
En el medio urbano, los pacientes se dirigen directamente a
urgencias hospitalarias o a urgencias del centro de salud.
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La capacidad de resolucion del médico rural puede
llevar a evitar derivaciones. Por ejemplo, con el tratamiento
y el control de la insuficiencia cardiaca incluso avanzada,
las extracciones de cuerpos extranos en la cornea (con
iman o con lazo de nailon), el empleo del espéculo vaginal
para la toma de muestras, el inicio de tratamiento anti-
conceptivo y la realizacion de cirugia menor (abscesos,
lesiones cutaneas varias, etc.). La polivalencia se sustenta
en un material especifico (en el caso de la cirugia menor,
por ejemplo, crema Emla®™ y anestesia local inyectable,
hojas de bisturi, guantes estériles, portas, etc.) y una
organizacion (en este mismo caso, el envio de las muestras
al servicio de Anatomia Patoldgica y la recepcion de los
informes).

En mi experiencia rural, las peticiones de los pacientes
seguian siendo mas orientadas a la curacion (por contraste
con lo urbano, quiza mas orientadas a la prevencion). Por
supuesto, a la expectativa del paciente responde el médico
con una disponibilidad, con una capacidad de intervencion.
Y esto se realiza tanto en la propia consulta como en el
domicilio del paciente, como bien lo demuestra el contenido
del cabas. Este maletin contiene el material que el médico
prevé que puede llegar a necesitar para dar respuestas ante
situaciones urgentes y habituales.

Por ultimo, sefalar la conexion entre polivalencia,
capacidad de respuesta, competencia clinica y manejo de
la incertidumbre. El medio rural, como el urbano, exige del
médico de cabecera el control de la incertidumbre para
decidir apropiadamente el consumo de recursos. Algunos de
los factores sehalados pueden influir en que el médico rural
maneje mejor y mas serenamente la incertidumbre y asuma
esa «continuidad» de atencion al paciente.
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La rotacion rural ha supuesto una experiencia donde
aprender una atencion médica mas centrada en el individuo
enfermo y mas resolutiva por parte del médico. Y eso ayuda,
pues en realidad, lo que se haga o se mande a hacer en el
encuentro entre médico y paciente depende de lo que se ha
visto y aprendido cuando se ha sido estudiante y residente.
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Bioética de la gestion del tiempo: ;tiene
sentido lo que hago en la consulta?

Bioethics of time management, does it make
sense to do this in the clinic?

La bioética de la gestion del tiempo se pregunta sobre el uso
éticamente adecuado de este recurso. El presente estudio
entiende que algo tiene sentido cuando se considera
correctamente orientado a un fin apropiado. Se asume que
el sentido del ejercicio médico tiene que ver directamente
con la orientacion de éste a los fines de la medicina:
prevencion, alivio del sufrimiento, curacion, cuidado de los
que no se pueden curar, evitacion de la muerte prematura y
el hecho de velar por una muerte en paz'.

El objetivo de este estudio es conocer como valoran y
gestionan los médicos de familia de un centro de salud el
tiempo de la consulta segln este criterio: su orientacion a
los fines de la medicina.

Se trata de un estudio observacional prospectivo en el
que, entre mayo y septiembre de 2008, 6 médicos de familia
de un centro de salud registraron durante 10 dias las
consultas realizadas en su jornada laboral normal. Se definid
como «consulta con sentido» a aquella que se valord

positivamente porque cumplia con estos 2 criterios: a)
se habia trabajado con una orientacion directa a los fines
de la medicina y b) el trabajo se habia dedicado a resolver
un problema de salud significativo. Se defini6 como
«consulta carente de sentido» a aquella que se valord
negativamente porque no cumplia con alguno de los criterios
anteriores.

Cada médico registrd con un cronémetro digital XNote
Stopwatch fecha, hora de inicio y fin de la consulta, y el
tiempo dedicado a cada una. Al finalizar cada consulta, se la
clasificd seglin la principal actividad realizada en ella. Los
tipos de actividad considerados para generar esta variable y
su definicion se exponen en la tabla 1. Los autores acordaron
que las actividades dedicadas a prevencién y promocién de
la salud, a resolver problemas somaticos o psiquicos
significativos y a la supervision de estudios de problemas
significativos que habian realizado otros médicos proporcio-
naban sentido a una consulta. Por el contrario, las
actividades dedicadas exclusivamente a problemas banales,
a tranquilizar por problemas insignificantes o a tareas
meramente administrativas vaciaban de contenido y de
significado el trabajo.

El analisis estadistico de los datos se hizo mediante el
calculo de porcentajes, medias y estimacion para un
intervalo de confianza (IC) del 95%. Para ver si hubo
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