CARTAS DE INVESTIGACION

Efectividad de un
programa de intervencion
para mejorar el
tratamiento
anticoagulante oral de los
pacientes con fibrilacion
auricular crénica en un
area basica de salud

Objetivo. Mejorar el control de los pacien-
tes con fibrilacién auricular crénica (FAC)
usando la terapia anticoagulante oral
(TAO) en los casos en que existan indica-
ciones establecidas, mediante un programa
de intervencién multifactorial.

Disefio. Estudio casi experimental de in-
tervencién en un solo grupo de tipo antes-
después, formado por todos los médicos de
un 4rea basica de salud (ABS).
Emplazamiento. ABS de Granollers Sur
(Barcelona).

Participantes. Se recogié informacién, en
septiembre de 2001 y en marzo de 2002, de
todos los pacientes que reunian criterios de
inclusién (diagnéstico de FAC registrado
en la historia clinica de atencién primaria
[HCAP] y con alguna visita a su médico de
cabecera en el ultimo afio) de los 7 médicos
de medicina general que componen la
plantilla del centro. En total 53 pacientes
cumplieron los criterios de seleccion.
Intervenciones. z) Estudio inicial de la
adecuacién del TAO de los pacientes con
FAC del ABS (septiembre del 2001); ) re-
vision del tema en sesién clinica del centro
de atencién primaria, con asesoramiento
de un experto y la aceptacién por consenso
del equipo de las indicaciones de TAO pro-
puestos con el apoyo de una guia clinica, y
¢) nuevo registro (marzo de 2002) de la
adecuacién del tratamiento en los mismos
pacientes estudiados en septiembre del
2001.

Mediciones principales. Para la revisién
de la adecuacién del tratamiento con ace-
nocumarol se registré la presencia de indi-
caciones de TAO en cada paciente (valvu-
lopatia, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular, hipertensién arterial, dia-
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betes, hipertiroidismo y edad superior a 75
afios) (fig. 1), la ausencia de contraindica-
ciones (rechazo del paciente, caidas/riesgo
de caidas, episodios previos de hemorragia)
y la terapia con acenocumarol. La eficacia
de la intervencién se analizé comparando
la diferencia en valores absolutos de los tra-
tamientos indicados al principio y al final
de la intervencién con la prueba de la x? y
un valor de p igual o inferior a 0,05 (fig. 2).
Resultados. La prevalencia de la FAC en
el ABS Granollers-Sur en mayores de 65
aflos es del 2,52%. En la primera revisién,
en el grupo de pacientes en que existia in-
dicacién tomaban acenocumarol el 70,5% y
el 29,5% no. En la segunda revisién, des-
pués de la intervencidn, el 88,6% de los pa-
cientes con indicacién recibian TAO. Esta
mejoria del 18,1% en la adecuacién de la
TAO en las indicaciones consensuadas era
significativa (p < 0,01).

Discusion y conclusiones. Las guias clini-
cas han demostrado ser herramientas efica-
ces para mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria cuando presentan una estructura
vélida. En nuestro estudio usamos un pro-
tocolo para mejorar el tratamiento de un
problema de salud que dltimamente estd
siendo objeto de numerosas revisiones por-
que afecta a mds de un 2,5% de los indivi-
duos mayores de 65 afios y les ocasiona un
riesgo de padecer tromboembolismos sisté-
micos del 5,6% anual. Se sabe que este ries-
go se puede reducir en dos tercios cuando
estos pacientes reciben TAO?. Sin embar-
go, hemos constatado la evidencia de que la
TAO se utiliza de manera insuficiente en
atencién primaria y en nuestra drea. Tal vez
debido a que no existe absoluta unanimi-
dad en las indicaciones para este trata-
miento, hemos escogido un método basado

sion arterial.

en estindares internacionales? y en el con-
senso de los profesionales del centro de sa-
lud asesorados por un especialista en car-
diologia del hospital de referencia, para
elaborar un protocolo que adquiere su ma-
xima validez en nuestro entorno de trabajo
particular. Este método se nos presenta co-
mo la alternativa mds vélida por reunir al-
gunas de las condiciones que caracterizan
una guia clinica de buena calidad3: asociar-
se a una drea de salud determinada, estar
elaborada de manera multidisciplinaria, re-
ferida a un problema de salud crénico y re-
lacionada con la cartera de servicios. En
nuestro estudio hemos observado una me-
jora significativa en las indicaciones esta-
blecidas de TAO tras la implantacién de un
protocolo clinico trascurrido un periodo de
7 meses, y consideramos que esta herra-
mienta, junto al estimulo que suponen las
actividades de investigacién, ha resultado
util para luchar contra la incertidumbre y
facilitar la toma de decisiones del médico
de familia en los pacientes con FAC.

Hemos de recordar que la incertidumbre es
una caracteristica omnipresente en la prac-
tica médica, pero que preocupa a los profe-
sionales porque, ademds, les puede provocar
sufrimiento psicolégico. Este se puede pre-
sentar en forma de ansiedad a consecuencia
del conflicto que podria ocasionar a los mé-
dicos la percepcién de que la medicina no es
una ciencia exacta, mientras que, al mismo
tiempo, las expectativas de la poblacién y la
cultura de la profesién actGan como si lo
fuera®. La incertidumbre puede conducir, a
través de este fenémeno y por otras vias, al
error y puede actuar como fuente de des-
motivacién en los profesionales. La investi-
gacion clinica y la protocolizacién de la for-
ma de actuar frente a determinadas
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patologias, ademds de ser una de las activi-
dades que todo equipo de atencién prima-
ria debe desarrollar, pueden actuar como
mecanismo de proteccién ante la ansiedad y
ser, al mismo tiempo, fuente de motivacién
en los equipos de atencién primaria, con el
consiguiente beneficio para la calidad de los
servicios y los pacientes.

Si bien no era el propésito de este estudio
elaborar formalmente una guia de prictica
clinica siguiendo todas las recomendacio-

5, si hemos

nes existentes para su disefio
conseguido algunos de los objetivos para los
que se demuestran mds utiles estas herra-
mientas y que legitiman su validezb. A
nuestro juicio, hemos conseguido alcanzar
una mejor prictica clinica y hemos obteni-
do una mejora de la calidad asistencial con
el consiguiente beneficio esperado para
nuestros pacientes. Buena parte del éxito de
esta intervencién cabe imputarlo al hecho
de que el protocolo ha sido elaborado en el
centro de salud por los propios profesiona-
les, porque esto quiere decir que el docu-
mento ha llegado a todos ellos y que éstos
lo entienden y, por consiguiente, también lo
utilizan. Conocedores de que la divulgacién
de estos documentos representa todavia un
gran inconveniente para su implantacion,
nuestro grupo de trabajo piensa que sigue
siendo beneficioso que las guias se elaboren
por los profesionales en el mismo de centro
de salud, aunque sea adaptando con pocas
modificaciones otras ya existentes y, a poder
ser, con el asesoramiento de expertos que
ayudan a los médicos de familia a refrescar
la materia’. Ello supone, en la mayoria de
casos, una motivacién adicional, y es bas-
tante aconsejable desde el punto de vista
académico-cientifico y de comunicacién
entre niveles asistenciales, dadas ciertas li-

mitaciones presentes en atencion primaria y
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que nada tienen que ver con este contexto,
como la escasez de recursos y precariedad
laboral a que se enfrentan algunos profesio-
nales de nuestra geografia.

A pesar de que los resultados han sido fa-
vorables con esta intervencién, y con la pru-
dencia de que no usar la TAO es razonable
cuando se estudian a fondo las cuestiones
clinicas particulares de cada caso, todavia
queda margen de mejora en el manejo con
esta terapia. El autocontrol de los pacientes
mediante sangre capilar podria suponer un
avance de primer orden en el tratamiento
de estos pacientes, con el consiguiente au-
mento de los enfermos que inician TAO se-
gun las indicaciones establecidas.

En general, consideramos que la interven-
cién, basada en un estudio de revisién del
estado de la materia y una sesién clinica in-
terna a fin de consensuar un protocolo cli-
nico con las indicaciones establecidas para
instaurar la TAO, ha sido efectiva para me-
jorar el control de los pacientes con FAC.
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Edemas maleolares
atribuidos al piroxicam

Introduccidn. El piroxicam es una carboxa-
mida N-heterociclica con actividad analggé-
sica y antiinflamatoria. Es un potente inhi-
bidor de la sintesis de prostaglandinas y
debido a su larga vida media plasmdtica
(36-58 h) es posible su administracién en
dosis unica diaria. El laboratorio fabricante
sefiala que es un firmaco antiinflamatorio
no esteroideo (AINE) indicado en diversas
afecciones que precisan accién antiinflama-
toria, analgésica o ambas, tales como artri-
tis reumatoide, osteoartritis (artrosis, enfer-
medad degenerativa articular), espondilitis
anquilosante, trastornos osteomusculares,
gota aguda y dismenorrea primaria en pa-
cientes de 12 o mds afios de edad.

La incidencia de efectos adversos debidos al
piroxicam ha sido ampliamente estudiada y
varia del 15 al 30% siendo similares a los
causados por otros antiinflamatorios no es-
teroidos. Los efectos adversos mds comunes
relacionados con el piroxicam son los gas-
trointestinales, aunque se han descrito otros

Palabras clave: Edemas. Piroxicam.
Efectos adversos.
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con menor frecuencia como los que afectan
al sistema nervioso central, a la piel, a la san-
gre, e incluso se ha comunicado en un pe-
queflo porcentaje de pacientes cierto grado
de afeccién renal y electrolitica con apari-
cién de edemas, principalmente maleolares.
Presentamos a continuacién un caso de
aparicién de edemas maleolares detectado
en nuestra consulta de Medicina de Fami-
lia y atribuido al piroxicam.

Caso clinico. Se trata de un varén de 58
afios con antecedentes de bloqueo incom-
pleto de rama derecha del haz de His y
cervicoartrosis. Consulté 6 meses antes
por dolor e impotencia funcional del
hombro derecho. Habia sido infiltrado
con glucocorticoides en ese hombro 8 me-
ses antes aquejado de otro episodio de do-
lor. La exploracién fisica revel6 dolor a la
palpacién en la cara anterior del hombro
derecho con gran impotencia funcional e
imposibilidad para la abduccién y la rota-
cién del hombro. Con el diagnéstico de
sospecha de atrapamiento del tendén bi-
cipital a nivel subacromial, iniciamos tra-
tamiento con reposo, brazo en cabestrillo
y un comprimido de Feldene Flas® cada
12 h, y se le aconsej6 revisién al cabo de
una semana.

A los 8 dias referia mejoria clinica impor-
tante del dolor del hombro. Sin embargo,
desde el dia anterior presentaba hinchazén
de los tobillos con algunas parestesias en el
miembro inferior derecho. La exploracién
revel6 discretos edemas maleolares con f6-
vea negativa. Suspendimos el tratamiento
con piroxicam, con lo que a los dos dias los
edemas maleolares habian desaparecido.
Discusion y conclusiones. Los AINE se
han convertido en una parte fundamental
del tratamiento de las enfermedades reu-
matolégicas, constituyendo el grupo far-
macolégico mds prescrito en la prictica
médica diaria.

La afeccién renal producida por AINE se
cita con frecuencia creciente en la biblio-
grafia médica, habiéndose descrito casos de
fracaso renal agudo, insuficiencia renal cré-
nica, nefritis intersticial, sindrome nefréti-
co, trastornos en el metabolismo del agua,
trastornos del equilibrio electrolitico y vas-
culitis sistémica.

Muchos de los efectos indeseables de los
AINE dependen en primer lugar de su ca-

pacidad de inhibir la ciclooxigenasa, enzi-
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ma clave en la sintesis de las prostaglandi-
nas. De manera generalizada se acepta la
participacién de las prostaglandinas en el
mantenimiento de algunas funciones rena-
les como la excrecién de sodio, potasio y
agua, el mantenimiento de la hemodindmi-
ca intrarrenal, la funcién tubular renal y la
secrecién de renina del aparato yuxtaglo-
merular.

En presencia de alteraciones que produz-
can una disminucién de la perfusion renal,
la inhibicién en la sintesis y excrecién de
prostaglandinas puede favorecer la vaso-
constriccién renal, con la correspondiente
disminucién en el flujo plasmadtico renal y
retencién de sodio y agua (incluso en indi-
viduos sanos). La inhibicién de las prosta-
glandinas en individuos sanos puede pro-
ducir retencién de sodio y potasio.

La retencién de sodio se ha descrito en
casi el 25% de los pacientes tratados con
AINE y es un hecho caracteristico de
pricticamente todos estos firmacos. Esa
disminucién en la excrecién de sodio pue-
de ocasionar ganancia de peso y edema
periférico. Nuestro paciente, sano por lo
demids, recibi6 piroxicam a una dosis cier-
tamente elevada durante una semana, lo
que probablemente ocasioné una mayor
inhibicién de prostaglandinas y la apari-
cién de los edemas maleolares que rdpida-
mente desaparecieron al suspender el
tratamiento. El caso se comunicé al pro-
grama de farmacovigilancia (tarjeta ama-
rilla).

En conclusién, la incidencia de nefrotoxi-
cidad en pacientes tratados con AINE es
escasa, a pesar de su uso generalizado. No
obstante, probablemente pasen inadverti-
dos episodios con escasa repercusién clini-
ca sobre la funcién renal. Aunque la reper-
cusiéon sobre dicha funcién renal, en
general, es discreta y la recuperacién al sus-
pender el tratamiento suele ser la norma, es
recomendable prestar atencién ante la po-
sible aparicién de estos signos y sintomas y
la monitorizacién seriada de la funcién re-
nal en los pacientes con posibles factores de
riesgo como edad avanzada, deplecién de
volumen, insuficiencia cardiaca, hiperten-
sién arterial, cirrosis hepdtica, etc.
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{Se diferencian los partos
en clinicas publicas y
privadas?

Introduccion. Existen en la bibliografia re-
ferencias a la diferente asistencia al parto
segun el tipo de aseguramiento (publico o
privado): mayor protagonismo de la mujer

1

en las decisiones’, mayor empleo de inter-

venciones obstétricas?™ y mayor uso de

anestesia>0

en los centros privados.
Objetivo. Describir las diferencias en la
atencién al parto en servicios sanitarios pu-

blicos y privados.

Palabras clave: Parto. Servicios sani-

tarios privados. Anestesia obstétrica.
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Disefio. Descriptivo retrospectivo.
Emplazamiento. Centro de salud urbano.
Zona bisica de salud de nivel socioeconé-
mico medio-alto.

Participantes. Mujeres que realizaron edu-
cacién maternal en el Centro de Salud Li-
monar entre 1995 y 1998 (n = 736).
Intervenciones. Recogida de informacion
en el posparto inmediato mediante auto-
cuestionario anénimo. En cuanto a las me-
diciones principales, las variables de estu-
dio son sociodemogrificas, asi como las
caracteristicas del parto: tipo de parto, pe-
so del recién nacido y presentacion, presen-
cia de la pareja y percepcién dolorosa de la
mujer. Se comparan los grupos seguin el
parto tuviera lugar en servicios publicos o
privados mediante el test de la > para va-
riables cualitativas y el de la t de Student
para las cuantitativas (U de Mann-Whit-
ney si no se cumplen los supuestos para-
métricos), para un alfa de 0,05.
Resultados. Se recoge informacién de 395
mujeres, de las cuales 270 (68,4% [62,8-
73,94%)]) parieron en el sistema publico y
125 (31,6% [23,45-39,75%]) en el privado.
Existen diferencias significativas en el esta-
do civil, la situacién laboral y el nivel de es-
tudios: més parejas de hecho y mayor nivel
de estudios en las mujeres que acuden a
centros publicos y trabajan mds fuera de
casa las que acuden a centros privados. La
percepcién del dolor es mayor en el sistema
publico (55,2% de partos dolorosos frente
al 43,3% en los centros privados). La utili-
zacién de anestesia fue significativamente
mayor en las clinicas privadas (fig. 1). El
parto fue eutdcico en el 62,6% de los casos
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en los centros publicos y en el 54% en los
privados; vacuo en el 13 y el 23,3%, y con
férceps en el 2,9 y el 8,3%, respectivamen-
te. No existen diferencias en edad (media
de 31 afios), cobertura eficaz de la educa-
cién maternal, peso del recién nacido, pari-
dad (media, 1,4 hijos), presentacién fetal,
asistencia de la pareja al parto y cesdreas
(21,5% en los centros publicos y un 22,5%
en los privados).

Discusidn y conclusiones. Aunque existe
similar perfil de riesgo obstétrico, se pro-
ducen mds intervenciones toctrgicas en
los servicios privados (riesgo dos veces
mayor odds ratio [OR], 2,13 [1,38-3,28]).
Se considera bajo el empleo de anestesia
epidural en el sistema publico frente al
privado, coincidiendo con otros estudios’,
lo que determina una mayor vivencia do-
lorosa del parto. Algunos autores encuen-
tran® que el mayor determinante del uso
de anestesia en el parto es el tipo de ase-
guramiento. Respecto a los sesgos de
nuestro estudio cabe resaltar el disefio
transversal, el hecho de que el cuestiona-
rio para la medicién de las variables no es-
té validado y que la fuente de datos sobre
aspectos clinicos fuese la propia mujer, asi
como las pérdidas de informacién por fal-
ta de respuesta. Los datos se refieren a
afios en que la préctica de la anestesia epi-
dural no estaba atun muy extendida; pro-
bablemente la situacién sea distinta en el
momento actual. La poblacién de la zona
basica estd muy seleccionada por caracte-
risticas de nivel socioeconémico y por ser
criterio de seleccién la participacién en
educacién maternal; sin embargo, creemos
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que s6lo en una poblacién de estas carac-
teristicas ha sido posible conseguir un
grupo tan amplio de gestantes que acuden
a servicios privados. Con todo, considera-
mos este trabajo una aproximacién inicial
al estudio de esta situacién.

Como conclusiones destacamos que en los
centros privados se realizan mds interven-
ciones en el parto, se emplea mds anestesia
epidural y general, y la vivencia dolorosa
del parto es menor respecto a los centros
publicos en mujeres de nuestra zona basica

de salud.
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A propésito de la

Il Semana sin Humo
semFYC: ;cuanto y como
intentan dejar de fumar
nuestros pacientes
fumadores?

Sr. Director: La III Semana sin Humo se
desarroll6 con gran éxito la dltima semana
de mayo de 2002. Al igual que el afio pasa-
do, el Centro de Salud Delicias Sur de Za-
ragoza ha intentado participar activamente
en este eventol. Se organizé una mesa in-
formativa atendida por los médicos resi-
dentes del centro durante 4 h diarias. En
esta mesa se recogian firmas por un am-
biente sin humo, a los pacientes fumadores
se les realizaron una encuesta y una cooxi-
metria, y se les informé de la existencia y el
funcionamiento de la consulta de ayuda al
fumador del centro. Se capté a 107 fuma-
dores, de los que el 53,9% eran mujeres.
Del total de fumadores, el 48,5% tenia en-
tre 21 y 40 afos, y el 65,4% fumaba mds de
10 cigarrillos al dia. Al determinar el mo-
néxido de carbono se observé que un
53,8% daba lecturas de entre 10-20 partes
por millén, no tanto en relacién con el con-
sumo habitual de tabaco como con el tiem-
po transcurrido desde el dltimo cigarrillo
fumado. Del total de fumadores, un 72,2%
habia dejado de fumar en alguna ocasién al
menos 24 h, en ocasiones en relacién con
procesos respiratorios agudos u otro tipo
de patologia aguda. El numero de intentos
de dejar de fumar en el pasado mads fre-
cuentemente comunicado por los fumado-
res fue uno o dos en el 60% de los encues-
tados. El periodo mas largo que se habian
mantenido sin fumar en el 45,5% de los ca-
sos fue de menos de dos meses. Para la des-
habituacién tabdquica no utilizé ningun ti-
po de ayuda el 83,3%. El principal motivo
de la recaida resulté ser la adiccién en un
52,8% (en este apartado se incluyeron el
deseo compulsivo de fumar [41,1%] y la
ansiedad [11,6%]). Por dltimo, se pregunté
a los encuestados si conocian la consulta de
deshabituacién tabdquica que funciona en
el centro de salud, a lo que respondié nega-
tivamente un 55,6% y no sabia cémo fun-

Palabras clave: Deshabituacién taba-
quica. Tabaquismo. Atencién prima-
ria.
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cionaba un 78,1%. Un 44% de los encues-
tados afirmé que estarian interesados en ci-
tarse en la consulta para obtener mds infor-
macién o comenzar un programa de
deshabituacién tabdquica. De los datos ob-
tenidos llama la atencién que un elevado
porcentaje de los encuestados quiere dejar
de fumar, pero pocos lo consiguen definiti-
vamente. Se confirma que los principales
motivos del fracaso al intentar dejar de fu-
mar son la adiccién que crea el tabaco, el
desconocimiento de las posibles ayudas que
se ofertan desde el dmbito médico y la
aceptacién social todavia muy alta del hd-
bito tabdquico (un 35,2% de los fumadores
han confesado que vuelven a fumar en ac-
tos sociales o por la presién del ambiente
de trabajo).

Es muy relevante el hecho de que en esta
serie casi el 85% de los fumadores admite
haber intentado dejar de fumar por si mis-
mos sin ningun tipo de ayuda. Segun estu-
dios previos solamente un 1-2% de la po-
blacién general consigue dejar de fumar
espontineamente sin ninguna clase de ayu-
da ni intervencién sanitaria®. Nuestro sis-
tema sanitario no estd consiguiendo encau-
zar el deseo de ayuda de estos pacientes y
ofrecerles una terapia especifica. Dentro
del sistema sanitario también estd fraca-
sando la atencién primaria, aunque pun-
tualmente pueda haber algunos avances es-
peranzadores. En el Reino Unido también
se ha estimado que la mayoria de los fuma-
dores intenta dejar de fumar por si mismos
a pesar de existir mas de 500 unidades de
tabaquismo3. Las dos causas principales de
este fracaso son que s6lo se interviene con
algunos fumadores, generalmente los que
tienen patologia asociada al tabaco, y que
no se suele ofrecer soporte farmacolégico.
Estd demostrado que, en general, la terapia
de soporte farmacolégico multiplica por
tres o mds el porcentaje de éxitos medidos
en abandonos consolidados®.

Lo que se puede concluir a partir de la ex-
periencia de esta Semana sin Humo es que
hay que ser mds sistematico a la hora de in-
tervenir en pacientes fumadores, aconsejar
no sélo a los que presentan patologias cré-
nicas, sino también a los que estdn asinto-
miticos, y tanto a los que fuman 40 ciga-
rrillos al dia como a los que fuman 10.
Lamentablemente sabemos que sélo uno
de cada tres fumadores es aconsejado por
su médico de familia para que abandone el

tabaco®®. Disponemos de medidas tera-
péuticas efectivas y debemos estar atentos
para ofrecérselas a los fumadores que estén
realmente preparados para dejar de fumar.
Es importante ser sistemdtico a la hora de
hacer la intervencién breve o minima en
fumadores. Es también muy importante
organizar al centro para ofrecer ayuda es-
pecifica a los fumadores que precisen tera-
pia farmacolégica y un programa de segui-
miento, bien individual o grupal. Hay que
conocer de qué recursos disponemos en
nuestro entorno para derivar a los fumado-
res con los que no hayamos obtenido éxito,
después de intentarlo de forma efectiva y
organizada. Es importante, en suma, dejar
de ser neutrales, inactivos, tibios o perezo-
sos ante el primer problema de salud pabli-
ca que tiene delante todo el sistema sanita-
rio y; en primer lugar, la atencién primaria.
La Semana sin Humo de la semFYC pue-
de contribuir a alcanzar esos objetivos.
Apoyemos la Semana sin Humo cada afio,
pero también cada dia.

M.]. Benavides Moraz, A.B. Escobar
Oliva, E. Gonzilez Espallargas
y N. Blanco Lépez

Centro de Salud Delicias Sur. Zaragoza.
Espana.
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6. Subias P, Garcia-Mata JR, Perula L,
Grupo de Evaluacién del PAPPS. Efecti-
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Apoyo psicologico
y psicooncologia

Sr. Director: Hemos leido atentamente la
carta de Melchor Penella et al® sobre el apo-
yo psicolégico en el enfermo oncoldgico,
donde expresan con claridad una concep-
cién que no podemos compartir. Los auto-
res emplean varias veces expresiones como
«apoyo psicolégico», «apoyo especializado»
y «unidades de apoyo» sin definir qué en-
tienden por cada uno de estos conceptos. Al
utilizar un lenguaje coloquial el apoyo psi-
colégico deja de ser una técnica psicolégica
terapéutica y se usa como una férmula ge-
nérica («deben proporcionarlo todos los
profesionales») que se emplea como sinéni-
mo de apoyo emocional al paciente y (espe-
ramos) a sus familiares. El apoyo especiali-
zado es un concepto difuso, pues no define
a qué tipo de apoyo se refiere, sino al sujeto
que lo dara (especialista) sin definir la espe-
cialidad. Entre tanto «apoyo» nos encontra-
mos con unas junidades de apoyo? que no se
definen y cuya existencia desconocemos. La
confusién que generan las afirmaciones rea-
lizadas por expertos cuando no aportan la
definicién de los conceptos que utilizan al-
canza su méximo al trasladar ese lenguaje
coloquial o retérico a las revistas cientificas.
Afirmaciones como «la atencién primaria
debe abordar la intervencién psicolégica del
paciente y su familia» son totalmente inade-
cuadas en la realidad sanitaria actual. Apo-

yar en el diccionario?

tiene un claro signifi-
cado de ayuda, pero intervenir implica dos
posibilidades: o bien la cualidad de entro-
meterse, o bien la cualidad de actuar (con
autoridad). La autoridad, en este caso (valo-
rando en su justa medida la necesidad de

una formacién humanista tanto en el 4mbi-

Palabras clave: Apoyo psicoldgico.
Apoyo emocional. Psicooncologia.
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to curricular como posgrado de los médi-
cos), implica una formacién especiﬁca3 que
justifica la capacidad de realizar una evalua-
cién y un psicodiagnéstico de las necesida-
des psicolégicas del enfermo para actuar a
través de unas técnicas (psicoterapia). Todos
los profesionales estamos de acuerdo en la
necesidad de la prestacién del apoyo psico-
légico al enfermo oncolégico y a su familia,
pero tal vez no nos resulte tan ficil ponernos
de acuerdo sobre el sentido de esa necesi-
dad. Desde nuestro punto de vista, el apoyo
debe ser entendido, en cualquier caso, como
especializado, cuidadosamente planificado e
institucionalizado a través de programas es-
pecificos de atencién, apoyo y tratamiento
psicolégico. En este sentido la psicooncolo-
gia es una disciplina que cada dia se conso-
lida m4s claramente como una necesidad,
como reflejan las paginas y documentos del
Instituto Nacional del Cancer de EE.UU.
(www.cancer.gov/), donde, por cierto, po-
dremos encontrar ampliamente reflejado el
sentido del apoyo psicolégico y de la psico-
terapia, para aliviar y tratar el distrés (sufri-
miento) y la psicopatologia presentes en el
enfermo oncoldgico.

P.T. Sinchez Herndndez?,

J.-M. Iranzo Miguélez’

y C. Camps Herrero®

*Psiclogo clinico. Responsable del
Programa de Apoyo y Tratamiento
Psicolégico del enfermo oncoldgico y sus
familiares, y del Apoyo y Tratamiento
Psicolégico en el programa PALET. PJefe de
la Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria.
Jefe del Servicio de Oncologia Médica.
Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia. Espafia.
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CARTAS AL DIRECTOR

Congresos, universidad
y otra serie de males

Sr. Director: Resulté gratificante leer la
carta al director de nuestro colega Medina
i Bombardé!, puesto que ya era hora de
que se fuera haciendo una especie de «acto
de contricién» en el seno de nuestra socie-
dad. Debo hacer constar que en no pocas
ocasiones he estado tentado de hacer este
tipo de acertada reflexién, si bien creo que
no habria podido expresarlo con mayor
claridad y puntualizacién que nuestro
mencionado colega.

Ha estado muy acertado a la hora de en-
cuadrar en todo este movimiento de intere-
ses meramente lucrativos la figura de la
universidad espafiola. No debemos olvidar
que ella es la que nos lanza al mundo labo-
ral y a la vordgine que el examen del MIR
(médico interno residente) para todos nos
supuso. Algunos nos planteamos si esta
institucién no ha dejado de ser en la actua-
lidad la emisora del resguardo que te per-
mite presentarte a tan temido examen.
Ella es la que en teoria debiera saber pre-
parar, mentalizar y encauzar el futuro del
incipiente y novato licenciado en medicina.
Me refiero a su realidad teérica, puesto que
en la realidad todos sabemos que el enfo-
que del médico en la universidad es parcial
y surrealista: congrega a una serie de espe-
cialidades con enfoques parciales propios
de cada especialidad y donde ellos intentan
ser el centro de la medicina en el tiempo
que estdn en la palestra del aula. La figura
del médico de atencién primaria, si no de-
nostada o menospreciada, pasa por ser algo
indicado para los que tienen escasa valia,
pocas capacidades intelectuales o, desespe-
rados por acceder a una especialidad, se
apuntan al carro de la medicina de familia
como via ficil de entrada en una especiali-
dad clinica. Seamos sinceros, pues por des-
gracia es asi, muy a nuestro pesar.

Seamos, por tanto, realistas: hasta hace
muy poco tiempo los exdmenes del MIR
exclusivos para plazas de medicina de fa-
milia se toman como un examen de prueba
o calibracién antes del «MIR de verdad».
Como comprenderemos, con esas connota-
ciones menospreciativas, los estudiantes de
medicina no podrian —por mds que quisié-
ramos— ver en nuestra especialidad una sa-
lida digna ni mucho menos atractiva.
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CARTAS AL DIRECTOR

Tal vez medidas tales como la creacién del
«dia del médico de familia» en la universi-
dad —como forma de difusién de lo que en
realidad es nuestra especialidad— podrian
ser actos puntuales de cierta repercusién
futura. Son llamadas de atencién simple y
de ficil realizacién que pueden facilitar la
paulatina entrada de nuestra especialidad
en ese medio tan cerrado, endogimico y
delimitado.

Por otra parte, habria que ver el nimero de
asistentes a nuestros congresos nacionales
en el hipotético caso de que ninguno de los
laboratorios farmacéuticos realizara ins-
cripciones ni facilitaran ayudas o pagaran
por su presencia en las zonas comerciales.
Posiblemente se podrian celebrar los con-
gresos anualmente en casa de cada uno de
los asistentes de forma rotatoria, al igual
que organizamos comidas en nuestras casas
con los amigos. Se ganaria en confraterni-
zacién, economia y rentabilidad de esfuer-
z0s, ¢no? Bien pocos serian los que, si de su
bolsillo dependiera, desembolsaran tan in-
gentes cantidades por la asistencia ni al
congreso nacional ni al autonémico. Les
saldria mds econdémico el hacer sus «vaca-
ciones anuales» de otra forma.
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Algo que siempre me ha llamado la aten-
cién en este tema de los congresos es el
hecho de la escasa o nula rentabilidad de
la asistencia que se obtiene por parte de la
empresa que nos paga. Toda esa ingente
cantidad de conocimientos, informacién,
contactos o experiencias se queda en
nuestro pozo particular de sabiduria. Ello
no se transmite al resto de los integrantes
del equipo, puesto que nuestra misma
empresa no se encarga de ello, con la con-
siderable pérdida de inversién que ello
puede suponer. De los congresos tan sélo
se sacan los famosos pichigiilis o regalos
de los laboratorios de la zona comercial,
fotos de recuerdo y anécdotas a contar.
Nunca se ha encargado (en mi experien-
cia) de realizar algtn tipo de sesién clini-
ca, charla o reunién donde poder traspa-
sar al resto de los integrantes del centro
de salud los «usufructos» del congreso.
Hay que recordar que nuestra empresa
nos ha facilitado una serie de horas remu-
neradas para nuestra formacién y la mis-
ma no cae en el hecho de rentabilizar tal
inversién con la difusién operativa de
esos conocimientos en el resto de sus em-

pleados.

Claro estd, se me olvidaba que las em-
presas estatales deben caracterizarse por
la pérdida de euros, el descontrol absolu-
to y la irresponsabilidad de sus dirigen-
tes a los que tan sélo apremian los votos
que facilitan la estancia en la poltrona y
el acoso al médico de familia en el tema
del control de gasto farmacéutico, mien-
tras que al médico del medio hospitala-
rio se le dota de toda suerte de medios
técnicos y se le libera de la responsabili-
dad de una prescripcién razonada me-
diada por genéricos (algunos de dudosa
utilidad) y prescripciones por principio
activo que inducen al incumplimiento
terapéutico.

M.M. Ortega Marlasca

Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Espana.

1. Medina i Bombardé D. Congreso
semFYC: ;una inversién cientifica o una
fuente de ingresos? Aten Primaria 2002;
29:389-90.

108



