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Introduccion
JA. Bellon Saameiio

En los aios 70-80 se empezd a hablar de pacientes dificiles acufiando tér-
minos mas o menos acertados como los de ‘padentes odiosos, difidles, los
que te hunden el corazon, agujeros negros, desesperantes, etc’*. El factor co-
mun era que un determinado numero de pacientes de nuestro cupo,
cuando acudfan a visitarnos, tenfan esa curiosa habilidad de despertarnos
nuestras mds oscuras emociones. Ademads, si ese dia nos visitaba la “Sra.
Pesadez”, el simple hecho de reconocerla en la agenda nos producia ese
familiar y desagradable “pellizco en el estémago”. Se calcula que en nues-
tros cupos reconocemos entre 1 a 50 pacientes dificiles, con una mediana
de seis?. El asunto estaba claro, los médicos padecemos un sufrimiento
que estarfa causado por ciertos factores ligados a los pacientes dificiles.
En esta linea, se desarroll6 la investigacion de esas dos décadas y de ese
modo se descubrieron las caracteristicas y perfiles asociados al paciente
dificil: pacientes hiperfrecuentadores, que toman multiples medicinas, se
les hacen numerosas pruebas complementarias y derivaciones, padecen
muchos problemas de salud, tienen una gran prevalencia de problemas
psicosociales, poseen menor cultura y clase social, se tratarfa mds fre-
cuentemente de mujeres, divorciadas o viudas, de mayor edad, con tras-
tornos de personalidad y psicosomdticos>7.

Podria ocurrir que la Sra. Pesadez, gracias a un golpe de suerte, se cam-
biara de médico, justo con el compaiiero del centro de salud que peor nos
cae. Cuando nos enteramos y nos encontramos con nuestro desgraciado
compaiiero, le podriamos preguntar, no sin cierta ironfa: ‘zQué?, ;Camote
va con la Sra. Pesadez ?, a 1o cual nos podria responder con sorpresa, pero
sinceramente: ‘Muy bien, es muy agradable, ;por qué lo dices?”. Aunque ya
Balint a finales de los afios 50 abordé de modo magistral este tema®; fue
a principios de los 90 cuando se avanzé un poco mds y surgié otra linea
de investigacion un poco mas atrevida. El fallo puede que estuviera en el
médico, jexisten los médicos dificiles?, jcudl era el perfil del médico difi-
cil?, jcudles eran los factores ligados a los médicos dificiles?

Como cabria suponer, la investigacién sobre médicos dificiles estd bas-
tante menos desarrollada. En principio parece que los médicos que tienen
mds problemas en los encuentros médico-paciente tienen las siguientes
caracteristicas: peores habilidades de comunicacion, perfil de entrevista-
dor centrado en el médico frente al centrado en el paciente, menor tole-
rancia a la incertidumbre tanto clinica como emocional, orientacion bio-
médica frente a la biopsicosocial, menor formaciéon en psicoterapia,
médicos con actitudes heroicas, con mayor presion asistencial, menor sa-
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tisfaccion laboral y el mismo médico también padeceria con mds fre-
cuencia problemas psicosociales y de personalidad?- 913,

Por otra parte es posible, que se trate de un dia especialmente negro. Tu
hijo de pocos meses no te ha dejado dormir en toda la noche. Cuando te
dirigfas hacia el centro de salud, te han dado un golpe al coche, has llega-
do tarde y la agenda de pacientes de hoy ha batido tu propio record, 55 pa-
cientes citados mds otros 10 que te han puesto de otro compaiiero que no
han sustituido. Es un dfa de agosto muy caluroso y se ha estropeado el ai-
re acondicionado. El celador ha entrado 4 o 5 veces a la consulta en sélo
media hora y te han llamado otras tantas por teléfono. En la sala de espe-
ra se oye un ruido ensordecedor y tu equipo perdié ayer la final de la co-
pa. La impresora de la consulta se ha vuelto ha estropear y esta noche tie-
nes que ir a cenar a casa de tu suegra. Presumiblemente, hoy te aumentara
el ndmero y la intensidad de los encuentros dificiles. Este seria el tercer
factor que contribuye a los encuentros dificiles, el entorno'*!3, o mejor di-
cho, de la interfase entorno-médico. De igual modo, el entorno puede in-
teraccionar con el paciente haciendo que confluyan las estrellas para que el
paciente se predisponga a un encuentro dificil. Por ejemplo: le ha costado
contactar por teléfono con el Centro de Salud para conseguir la cita con
su médico. Cuando por fin lo consigue, la sefiorita de admisién le ha bron-
queado sin venir a cuento. Ha tenido que esperar casi una hora para en-
trar en la consulta, mientras una sefiora en la sala de espera se dedicaba a
caldear el ambiente a gritos la larga espera. Ademds ha pasado la noche en
vela en las urgencias del hospital, donde ademas, no le han encontrado na-
da. Se tratarfa, por tanto de factores de la interfase entorno-paciente.

En resumen, los encuentros médico-paciente dificiles se pueden producir
por la interaccién de tres grupos de factores: factores del paciente, del mé-
dico y del entorno. Actualmente se prefiere el término de encuentros difi-
ciles porque engloba la interaccion de los 3 factores (paciente, médico y
entorno) y establece como unidad de estudio no el paciente, ni el médico,
sino su interfase, el encuentro'®. Un paciente en principio etiquetado co-
mo dificil puede visitarnos un dia y, sin embargo, el entorno puede resul-
tar muy favorable en esos momentos, ademds, el médico podria encon-
trarse ese dia en sintonia con su paciente, de lo que podria derivarse un
encuentro agradable. Un paciente que a priori no etiquetariamos como di-
ficil, ante un entorno hostil, que en ese momento nos toque la fibra sensi-
ble de nuestra personalidad podria desencadenar un encuentro dificil.
Esta aproximacion dindmica, sistémica e interaccional también permite
un nuevo enfoque: el encuentro dificil puede serlo para el médico (defi-
nicién cldsica), pero también para el paciente o para ambos. Por tanto, se
abre el campo tan poco explorado de la vision del paciente del encuentro
dificil. Sobre el 15% de los encuentros médico-paciente son dificiles pa-
ra el médico de atencién primaria'®. No se conoce adecuadamente la pro-
porcidén de los encuentros dificiles para el médico que también lo son pa-
ra el paciente, ni tampoco la proporcién de aquellos que son dificiles para
el paciente pero no para el médico.

Entorno

Médico Paciente

N N
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Cuando se le pregunta a los médicos sobre las causas de los encuentros
dificiles, claramente se decantan por los factores del paciente en un 50%,
mientras que a factores del médico sélo se le atribuye el 20%!7. Cuando
se pregunta a los pacientes, la proporcion se invierte. Entonces, jquiénes
llevan razon?, probablemente ambos. En realidad serfan dos caras de la
misma moneda, la mala relacién médico paciente.

La interfase médico-paciente, el flujo de emociones resultantes, la rela-
cion entre dos personas que se encuentran en la consulta, o su grado de
disonancia, entre otras, podrian aportar un valor anadido a la explicacion
de los encuentros dificiles'®-2%. La tendencia actual es a considerar los
factores de la relacion médico-paciente como un cuarto factor, fruto de su
interaccion, pero con entidad propia.

Desde un punto de vista practico, de poco sirve culpar a los pacientes de
nuestros encuentros dificiles. Si se me permite decirlo, no existen pacien-
tes dificiles, s6lo personas que debemos aprender a tratar adecuadamen-
te. E1 debate se centraria mds bien en considerar cudles son los factores
modificables desde nosotros, los profesionales.

Elmanejo del paciente dificil, valga la redundancia, es dificil; pero se pue-
de aprender. Algunas pistas que nos pueden orientar tienen que ver con
el aprendizaje de habilidades de comunicacién y técnicas de entrevis-
ta21-22, Entre esas claves se encontrarfan: la toma de conciencia del esta-
do emocional del médico durante el encuentro, el manejo de su respues-
ta emocional, la escucha activa, la comunicacién empdtica, la practica
reflexiva, el autoconocimiento, la paciencia y la curiosidad clinica. En de-
finitiva, serfan herramientas que nos podrian ayudar a cambiar la percep-
cion de amenaza, de un encuentro médico-paciente dificil, por otra mds
constructiva como la percepcion de reto. Algunos encuentros dificiles,
ademds requerirfan de un entrenamiento comunicacional especial, podri-
amos citar: el manejo de la hostilidad, el miedo o la ambivalencia, los pa-
cientes que traen listas, los acompafiantes entrometidos, el adolescente
que no habla, los pacientes con sintomas clinicamente inexplicables, etc.
Por otra parte, también requeriria un abordaje especial el médico estoico,
heroico o el que confia ciegamente en la ciencia para resolver los proble-
mas humanos, el rigido, el paranoico, el intolerante a la incertidumbre, el
que pretende llevarse bien con todos los pacientes, etc.

Si siempre haces lo que haces siempre,
siempre tendrds lo que tienes
(Roy Lilley).
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En busca del médico dificil
C. Ferndndez, M.J. M atas, C. Luquey A. Corredera

En otras ocasiones habia trabajado diferentes aspectos de la relacion mé-
dico paciente, afronto esta ponencia desde el punto que tradicionalmen-
te habia olvidado, el médico dificil. Incluso la bibliografia habitual sirve
menos de lo acostumbrado.

Pretendo hacer reflexionar sobre algunos planteamientos previos mas que
delimitar y concretar definiciones y clasificaciones.

Recurro a Google, busco con las palabras “doctor” y “hateful” (odioso),
frecuente en los trabajos sobre paciente dificil.

iSorpresa! Las primeras citas hablan de este tipo de médico solo en la fic-
cion, es tema de pelicula y libros de fantasia. (No existe en la realidad el
médico odioso?

Ya me habian avisado de que era dificil encontrarlo. ;Puede que yo sea un
médico dificil sin saberlo?

Cae en mis manos un nimero de la revista “E1 médico” que dedica un ca-
pitulo al médico enfermo. Dice Jaime Padrés: Aproximadamente un 12%
de los médicos pueden padecer trastornos psiquicos o adictivos a lo largo de su
vida profesional”, estimando esta en 40 afos.

La enfermedad mental y las adicciones, encabezadas por la depresion y el
alcoholismo son las causas mds frecuentes. Pero es preocupante el hecho
de que, a pesar de ser los expertos en la materia, cuando enfermamos no
utilizamos los servicios médicos- sanitarios, y cuando lo hacemos, suele
ser de forma inadecuada!.

Menciono este grupo, sin embargo considero que este tema tiene conno-
taciones en campos diferentes a los que se van a tratar en esta ponencia.
Recordando una frase de Juan Bell6n, moderador de la mesa, que se apro-
ximaba al médico dificil desde la vision del usuario, intenté pensar si el
médico dificil era el que tenfa muchos cambios voluntarios de sus pa-
cientes hacia otros compafieros.

Consulto con un compaiiero experto en temas de Calidad Asistencial, in-
tentando describir el prototipo de médico dificil desde la insatisfaccion
del usuario.

“Los cambios de médico tienen un sesgo muy importante a la hora de
medir la satisfaccion, estdn muy relacionados con la sensacién del pa-
ciente que no se cubren sus expectativas concretas y personales”. Por otro
lado la mayoria de los trabajos estan dirigidos a definir las caracteristicas
de un buen médico, y en muchos casos los cuestionarios no han sido di-
senados por los pacientes. Parece complicado definir desde esta perspec-
tiva un prototipo de médico dificil>3. La definicién de la causa funda-
mental del cambio de médico era las deficiencias en el trato. Si las
pequeiias insatisfacciones son causas del cambio, jcudles son las causas de
las demandas judiciales, excluyendo los errores médicos?

En este articulo 1lamaba la atencién la respuesta que se le da al abogado
cuando se interpone una demanda contra el médico (fig. 1)*.

Recordé haber leido que en EEUU la mayor parte de los médicos de-
nunciados lo eran los que tenian un contacto humano de peor calidad®.
Es decir, desde la satisfaccion y las reclamaciones- denuncias el mal tra-
to (maleducado, descortés, deshumanizado, etc.) es una caracteristica a
considerar del médico dificil’.

Me vino a la cabeza una protesta que seguro que ustedes han oido jSi no
quiere tratar enfermos o ya no le gusta, que se retire! {Hay mucha gente
en paro...!

Desde luego para este paciente, su médico era dificil.

Me pregunto: ;Qué le puede haber ocurrido a un profesional para que el pa-
so del tiempo le impida tratar a sus pacientes de la forma que ellos esperan?
Recurro a lo que los expertos han escrito sobre el sindrome de desgaste
profesional (SDP) o burnout, con la intencién de hacer repensar este te-
ma y me remito a dos articulos muy cercanos.

Una encuesta realizada a médicos de familia catalanes concluye que hay
algunos rasgos de personalidad que se asocian al SDP, las variables rela-
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cionadas con un alto grado de ansiedad (rasgos: poca estabilidad, vigilan-
cia y tensién) se asocian al cansancio emocional y a la despersonalizacién®.
Una excelente revision critica, desde mi punto de vista, de este concepto
y su trasfondo de sintomas psicopatoldgicos que se describen en el SDP7.
Me pregunto si algo de esto tendra que ver con el hecho de querer ser
médico. (Qué fue lo que nos movi6 a elegir esta profesion? Si hablamos
de médicos insatisfechos tendremos que preguntarnos ;Qué deseo inten-
taban satisfacer?... La decision de ser médico se fragué en la época de la
nifiez o casi adolescencia, los motivos altruistas de ayuda a los demads, ga-
nas de curar, de vencer al sufrimiento, junto con la “necesidad de satisfa-
cer el deseo de los padres™y, probablemente, la gratificacién del recono-
cimiento social ayudaron a esa decision. Sin embargo, en la consciencia
del futuro médico no estaban los deseos mas primitivos de la curiosidad
por el conocimiento del cuerpo, del dolor, el placer, el poder®.

Hablando de satisfaccion, SDP, etc. no podemos olvidar los determinan-
tes sociales y culturales. El factor tiempo, el nimero de pacientes, la ge-
neracion de expectativas desmedidas en una sociedad orientada al consu-
mo, el médico que tiene que satisfacer demandas de la organizacion para
la que trabaja, sometido a presiones de la industria farmacéutica... Nada
de esto ha demostrado ser la causa fundamental. Simplemente recuerdo
que muchos médicos estdn trabajando en el mismo sistema y la mayoria
no son catalogados de dificiles.

Reflexionando sobre organizaciones, empresas, individuos en produccion
no puedo olvidarme de las propuestas de las teorfas.

Los problemas procedentes de una adopcién estricta del modelo biol6gi-
co médico pueden evitarse adoptando un modelo biopsicosocial. Segiin
este modelo el organismo humano constituye solo un nivel de la jerarquia
natural de unos sistemas que van desde el atémico hasta el cultural. Es-
tos sistemas estan unidos por flujos de informacién.

La relacion clinica ente un médico y un paciente puede considerarse un
sistema dentro de la jerarquia de sistemas de la asistencia sanitaria. Co-
mo individuos, el médico y el paciente pertenecen a sistemas que se sola-
pan, por ejemplo, las familias. Los acontecimientos que ocurren en un sis-
tema influyen en el otro y viceversa. Es bueno recordar que, cuando se
estd en un encuentro dificil, los factores que contribuyen a esta dificultad
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pueden tener su origen en conflictos que pertenecen mds correctamente
a otros sistemas relacionados’.

Elegimos ser médicos por distintas razones, hemos vivido y vivimos den-
tro de un conjunto de sistemas relacionados, y las decisiones que se llevan
a cabo en un sistema repercuten en el otro y a la inversa. En esto dltimo
no nos diferenciamos nada de la persona, paciente, que se sienta delante
de nosotros pidiendo ayuda.

;Tal vez sea la forma de relacionarnos en ese momento y en ese lugar lo
que da el grado de dificultad al médico y al paciente?

Este punto era un pilar bdsico que sustentaba la filosoffa con la que em-
pezamos a trabajar en temas de comunicacion y salud.

La definiciéon de médico dificil estd muy estudiada en este campo, el mé-
dico autoritario, el que no informa, el que no respeta la opinién del pa-
ciente, el poco asertivo'l...

Repaso las dificultades en comunicacion, recuerdo al médico dificil segin
Borrell y aprovecho para repasar algunas de las magnificas técnicas que
recomendaba en su libro. Sin embargo, me pregunto, ;si mirar al pacien-
te es tan importante, y yo lo sé, que hace que me resulte tan dificil mirar
a alguno de mis pacientes, o sostener su mirada? ;Por qué no me moles-
ta tanto como a otro compaiiero el que los pacientes no tomen la medi-
cacion como le indico? ;Por qué mi residente dice que parece que me
transformo con algunos pacientes, que a ella le parecen normales?
Acabo indagando en lo mas sencillo, a la vez 1o més complejo, en los sen-
timientos humanos, en esos que hace que el paciente defina al médico di-
ficil como el le que castiga, le ignora o le abandona. Estos sentimientos
son los que estdn detrds de las reclamaciones, demandas, quejas, etc. que
ellos definen como mal trato, son los temores del pacientelz.

Con una perspectiva dindmica de los “encuentros” se puede entender que
las relaciones pasadas del paciente, sobre todo con las figuras de poder,
(en definitiva con sus padres), influyen en sus relaciones actuales.

Si las relaciones que tuvo hasta hacerse adulto con las personas de las que
dependia o de las que esperaba ayuda (amor), tuvieron que ver con el po-
der y el control mas que con la tolerancia y el amor, seguramente, cuan-
do se sienta enfermo, fragil, y se acerque a nosotros, sus expectativas irdn
marcadas mds o menos conscientemente por sus experiencias pasadas. Si
no tenemos esto en cuenta, tal vez, no podamos desentrafiar algunos en-
cuentros dificiles.

Pero mas dificultad podemos tener para reconocer que nuestra vida pasa-
da, nuestra biografia, nuestro “genograma”, nuestra eleccién de esta pro-
fesion y las razones que nos llevaron a ello, pueden abocarnos a ‘“encuen-
tros dificiles”. Estos no son tan faciles de explicar desde lo consciente, y
mds dificiles de adscribir a uno de los perfiles mencionados.

Aspectos como la dependencia, la incertidumbre, la autoridad, la valora-
cion, los conflictos familiares o de género... estdn ligados al desarrollo psi-
quico del individuo y se han elaborado con mejor o peor resultado.

La préctica clinica siempre se acompaia de ansiedad ante el enfermo y su
padecimiento, esta ansiedad puede ser tan dificil de soportar que provo-
que reacciones del médico que buscardn mds la proteccion de sus senti-
mientos que la comprensién del paciente.

Asi logro entender que hablar de cumplimiento/incumplimiento no es
solo hablar de lo bien o mal que se lo he explicado un tratamiento, de la
motivacion por curarse... es, también, hablar de autoridad y de la res-
puesta que el médico y el paciente tienen en este campo.

O entender como las dificultades de un médico para abordar temas psi-
cosociales es también hablar de una persona con dificultad para compar-
tir los aspectos emocionales de otro.

La forma de afrontar situaciones en las que no toleramos la incertidum-
bre no se limitan solo a situaciones de la consulta; puede ser un mecanis-
mo de afrontamiento habitual en otras facetas de la vida.

Una dltima pregunta: ;A cuantos hiperfrecuentadores, “pacientes difici-
les” en teoria, no los percibo como tales, e incluso favorezco sus reitera-
das visitas? ;Tal vez esto tenga que ver también con las necesidades de
crear vinculos de dependencia?

Mi aportacion a esta ponencia es el reflejo del trabajo de un grupo de re-
flexion sobre la practica clinica. Mediante un trabajo continuado de va-
rios aflos intentamos poner la mirada en los aspectos personales e indivi-
duales del médico.

Pero nuestra experiencia, la del grupo que estd detrds de este escrito y la mia,
aboga por métodos basados en la toma de conciencia de estas situaciones.
Esta y otras estrategias basadas en este enfoque han sido desarrolladas en
este campo y su eficacia demostrada>!'2. Desde compartir los problemas
con los compaiieros, al comentario mds estructurado en casos supervisa-
dos y compartidos con otros profesionales y llegando hasta la discusion
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en grupos formales como los grupos Balint, los grupos de reflexion sobre
la préctica, etc...

No hay, por tanto “un médico dificil”, solo médicos que no se conocen a
si mismos, de la misma manera que el paciente dificil es el que no cono-
cemos y al que no sabemos tratar.

Nuestro agradecimiento a todo el grupo de discusion que sdbado a sdba-
do nos ayudo a ser “menos dificiles”y a Vicente Villatoro por su desinte-
resada y valiosa colaboracion.
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Medically unexplained symptoms (MUS) in primary
care - patients’ psychopathology or doctors’ behaviour?

C. Dowridk

Background

Patients with unexplained physical symptoms are common in primary
care, with prevalence of 15%-50% reported!. They receive disproportio-
nate levels of symptomatic investigation and treatment, which is largely
ineffective and sometimes iatrogenic2. The emotions engendered by the-
se patients in the doctors who attempt to care for them are indicated by
terms such as difficult’ and ‘heartsink’ and by reports of general practi-
tioners’ (GPs’) dissatisfaction with these consultations®. Inappropriate
symptomatic treatment has been widely attributed, by both researchers
and GPs, to patients’ belief that symptoms are caused by physical disea-
se, their consequent insistence on biomedical intervention and to their
denial of psychological needs*. But is this true?

A principal aim of our study was to quantify, in a large sample of consul-
tations, key elements of communication and thereby to test several pre-
dictions arising from previous qualitative work. Specifically, we tested the
predictions that:

1. Symptomatic management strategies including investigation, prescrip-
tion and referral would be proposed more often by GPs than by patients.
2. That most patients would offer cues to their psychological needs.

3. That GPs would normalise symptoms more often than they would
provide explanations and that empathy would be minimal.

Method

We used criteria based on those proposed by Peveler et al’ to identify pa-
tients that, in the doctor’s opinion, have unexplained symptoms. Imme-
diately after each consultation the doctor completed a checklist to indi-
cate whether or not the consultation involved: /) presentation of a
physical symptom; 2) that could not entirely be explained by a recogni-
zable physical disease.

Consecutive patients attending participating doctors on study days were
approached by a researcher before consultation and asked for written
consent to audio-record their consultation. The final set of transcripts in-
volved 36 GPs, of whom 15 (42%) were female, and 420 patients, of
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whom 267 (64%) were female, aged from 16 - 89 years (mean 47). Vir-
tually all patients were W hite European (N =413;98%). Patients descri-
bed a variety of symptoms, most reporting more than one (median 2).
Most received somatic interventions including: investigations (125 pa-
tients), new somatic drugs (166), repeat somatic drugs (155) and somatic
referrals (45); 339 (81%) patients received one or more of these somatic
interventions. In contrast, psychosocial interventions were few: new psy-
chotropic drug (20), repeat psychotropic drug (46), psychological referral
(10); 68 (16%) patients received one or more of these. Sick notes were gi-
ven in 56 consultations.

Consultations were analysed using the Liverpool Interaction Analysis Coding
Scheme. The unit of coding in this scheme is an ‘utterance’, which is defi-
ned as a piece of speech which has sufficient meaning to be coded. The
scheme systematically codes the different ways in which patients’ problems
were introduced, developed, understood and managed, and the ways that
GPs and patients influenced each other in relation to the management de-
cision. Each code represents a particular component of patient/ GP speech.
Each code is known by a mnemonic and the scheme can be applied simply
by writing the mnemonic next to the relevant turn number on a transcript.
To maximise speed and accuracy of both coding and subsequent computer
analysis, the scheme is implemented in Microsoft Access.

Results

Symptomatic management strategies (hypothesis 1). Although more than half
the patients proposed somatic intervention, this was generally confined to
requesting drug prescriptions. Patients were much less likely to propose
investigation or referral. As predicted, each symptomatic response was sig-
nificantly more often proposed by doctors than by patients (table 1).
Patients’ cues to psychological needs (hypothesis 2). Most patients indi-
cated psychosocial problems, either by disclosing them directly or by sug-
gesting psychosocial explanations for their symptoms. Similarly, most pa-
tients explicitly prompted explanations for their symptoms and most also
offered explanations of their own. Virtually all patients (N=397, 95%)
provided at least one of these types of cue to psychological need.
GPs’provision of explanation and empathy (hypothesis 3). Half the GPs nor-
malised symptoms, i.e. indicated the absence of serious disease. However,
contrary to prediction, most GPs did not avoid explanation: two thirds
provided explanations other than physical disease. Nevertheless most GPs
indicated that physical disease could be present, and did so significantly®
more often than they normalised and at about the same rate that they pro-
vided non-disease explanations (x> =66,1,df 2, p <.001). As predicted, em-
pathy was uncommon; only 16% of GPs empathised with their patients.

Discussion

Contrary to the widespread assumption that patients with MUS receive
disproportionate levels of somatic intervention because they demand it,
patients proposed each type of somatic intervention less often, and in fe-
wer consultations, than did their GPs. This confirms the suggestion of
our qualitative studies that somatic intervention generally arises at GPs’
instigation rather than patients”.

Our finding that almost all patients indicate psychological needs — for ex-
planation or support — is consistent with the evidence that patients with

TABLE  Patients’ and GPs’ proposals for somatic treatment
1 (N = 420)

Patient Doctor z

Advocate prescription

> 1 instance 245 296

(N, %) -58% -70%

Median (range) 1.0 (0-17) 2.0 (0-24) 9.24***
Advocate investigation

> 1 instance 56 145

(N, %) -13% -35%

Median (range) 0 (0-4) 0 (0-13) 9.76***
Advocate referral

> 1 instance 58 84

(N, %) -14% -20%

Median (range) 0 (0-14) 0 (0-11) 3.96***
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MUS have complex beliefs that integrate psychological and physical pro-
cesses and that emotionally distressed patients who present somatically in
primary care readily acknowledge psychological needs when asked?. It al-
so casts doubt on the distinction between somatic and psychological pre-
sentations in primary care’.

Our final predictions concerned GPs’ responses to patients. Previous
qualitative study had suggested that a characteristic response to MUS by
GPs is to normalise’ symptoms. That is, they indicate that pathology is
absent or that the symptoms need no treatment, but without providing a
tangible explanation for them!®. Use of our coding scheme identified
normalisation in half the consultations — fewer than expected. We also
found that GPs did not neglect explanation. Most provided explanations
other than physical disease, either describing psychosocial reasons for the
symptoms or describing physical mechanisms that were not pathological.
These explanations might therefore include many that are potentially ef-
fective in legitimating patients’ symptoms and empowering patients to
manage the symptoms without medical intervention. However, most
GPs also provided medical disease labels for patients’symptoms. GPs’use
of disease terms might be a response to their awareness of patients’ desi-
re for explanation, but would be expected to negate their non-disease ex-
planations. The longer-term consequences of GPs’ introduction of dise-
ase explanations might be to increase dependence on medical care and
authority.

As predicted, and despite the large number of symptoms that patients re-
ported, GPs rarely empathised with patients about their symptoms.

Our findings show that research into why MUS elicit inappropriate so-
matic treatment should change its focus from the patient to the GP. We
must examine how the processes that we have identified here contribute
to shaping the problem of MUS through medical consultation.
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Manejo de los encuentros dificiles
A. Rodriguez Bayon

No hay Luz sin Sombra...
(Cartier- Bresson, fotografo).

Aproximandonos a una realidad compleja

La préctica de la medicina parte de una relacion con el paciente asimé-
trica. Ademads de la constelacion emocional de nuestros pacientes, los mé-
dicos también tenemos gran variedad de pensamientos y emociones
cuando entrevistamos. Estas emociones en muchas ocasiones son agrada-
bles y positivas; pero otras veces generan frustracion, pudiendo llegar a ser
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una gran fuente de estrés profesional. Los elevados niveles de ansiedad-
depresion entre los médicos es un hecho preocupante. Los pacientes di-
ficiles (PD) expresan sus problemas personales, sociales y espirituales en
términos fisicos. Esto supone un reto para los fundamentos filoséficos de
la medicina general. Por lo tanto, un énfasis en el modelo biomédico jus-
tifica un cuestionamiento de la legitimidad del paciente dificil. La filoso-
fia 16gica de los médicos de familia es el interés en las personas mas que
en la enfermedad. Y por ello, reivindicamos la aceptacion del sufrimien-
to independientemente de su origen y presentacién. La relacion médico
paciente dificil puede causar sentimientos de frustracion, disforia, enfado
e inadecuacion, ocasionando que los médicos culpen a los pacientes por
ese problema. Aunque una relacién dificil puede continuar teniendo ca-
racteristicas frustrantes, puede ser manejada de forma satisfactoria. Se sa-
be que los médicos que refieren un mayor nimero de PD son aquellos
que poseen una mayor percepcion de carga de trabajo, menor satisfaccion
laboral y un déficit de formacién en psicoterapia y entrevista clinica. Re-
cientemente hay unanimidad en hablar de “encuentros dificiles” ya que a
veces el dificil puede ser el médico y/o el entorno. El considerar que se
puede ser un profesional problema exige una actitud de humildad que no
siempre se esta dispuesto a asumir. Se hace prioritario conocer y respetar
la importancia y el significado de las emociones en el desarrollo del ser
humano y en nuestra practica profesional.

Nuevas maneras de abordar viejos problemas

Manejo de nuestras propias emociones

Conocerse a uno mismo bien es la clave para cambiar el abordaje de las
relaciones médico-paciente dificil. Cada vez hay mas acuerdo acerca de
que uno de los principales pasos para que el médico pueda manejar los
pacientes dificiles es reconocer y aceptar las emociones negativas asocia-
das con estos pacientes como naturales y razonables. Compartimos el
punto de vista de O ‘Dowd cuando nos recuerda que necesitamos ayuda
con este problema porque somos parte de éI”. Trabajar los factores que
dependen del profesional (personalidad, estilo de trabajo, sistema de cre-
encias, pensamientos irracionales, etc.), antes de los encuentros dificiles,
puede ayudar a mejorar los aspectos emocionales de dicho encuentro. La
toma de conciencia del médico sobre sus pensamientos, sus emociones y
las reacciones a éstas, podrd mejorar su inteligencia emocional y la rela-
cion médico-paciente. Empezar por realizar un registro interno de todo
lo que el médico hace. ;(Qué es lo mejor y lo peor de los rasgos de su per-
sonalidad y cardcter, sus debilidades y fortalezas? jEs violento o juzga ra-
pidamente, o mds bien pasivo, se culpabiliza ficilmente? ;Es experto en
habilidades de escucha en sus entrevistas o tiende a interrumpir rapida-
mente? ;Qué tipo de persona o situaciones tienden a hacerle “hervir la
sangre”? ;Qué tipo de conducta o comentarios considera intolerables? Lo
mejor para conocerse uno mismo y el nivel de tolerancia a la conducta de
los demas, es lo que los expertos han dado en llamar la practica reflexiva.
Auto-conocerse es el primer paso para entender por qué el médico de fa-
milia percibe a ciertos pacientes como dificiles y comprender que parte de
él mismo puede estar influyendo en el encuentro negativo. Una explora-
cion honesta de sus respuestas puede ayudar a descubrir actitudes o pa-
trones de comportamiento que él no conocia antes. A menudo este auto-
andlisis cuidadoso es suficiente para aumentar su sabiduria y el cambio de
sus reacciones ante las situaciones dificiles. Trabajar sobre que es lo que
piensas y sientes antes de actuar, puede evitar que dicha situacion llegue
a complicarse (enfoque cognitivo-conductual). Algunas emociones tienen
una manifestacion fisica que puede ayudarle a hacerse su propio auto-
diagnéstico. La ansiedad puede ir asociada a tension en el abdomen o en
el pecho y una excesiva transpiracion. La ira puede manifestarse por con-
tracturas musculares generalizadas, cierre compulsivo de la mandibula.
Todas la emociones fuertes pueden conllevar una perdida de la concen-
tracién del resto del entorno, incluyendo qué es lo que esta diciendo el
paciente o quizas lo que esta sintiendo.

Uso adecuado de las habilidades de comunicacion

Los estudios sobre el PD de Mathers se han centrado en analizar las ca-
racteristicas de los médicos y encuentran que ademas de la inexperiencia,
mayores cargas de trabajo percibidas, baja satisfaccion laboral, ausencia de
formacion postgraduada y falta de formacion en habilidades de comuni-
cacion estaban asociados a registros que tenfan mayor nimero de PD. Al-
gunos autores piensan que el PD es un producto de la comunicacion ine-
ficaz entre médico y paciente. Cuando respondemos a este tipo de
pacientes con irritabilidad, cerramos el circulo que suele rodearles, un cir-
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culo de incomprension, enojo y soledad. La mayoria de las veces, conocer
y aprender a comunicarse mas eficazmente podrd mejorar gran parte de
las interacciones medico-paciente. La comunicacion centrada en el pa-
ciente mejora el nivel de salud, aumenta la satisfaccion de pacientes y mé-
dico y reduce el uso de test diagnésticos y las derivaciones. La formacion
en habilidades de comunicacién puede permitir, al médico de familia, ser
mas comprensible y cercano al paciente, y como consecuencia disminuir
el nimero de experiencias dificiles y de su nivel de estrés percibido. En-
tre todas las habilidades de comunicacion, consideramos especialmente la
Empatia y la Escucha Activa. Intentar ver el mundo ‘ton los ojos del padien-
te”” No hay empatia sin paciencia, y para ello se requiere el desbloqueo
emocional del profesional. Las Habilidades de Escucha, con preguntas
facilitadoras no directivas, como ‘“cuénteme mas”, “como es eso”’ o jqué es
lo que cree que puede estar causando su problema? ayudan a los pacien-
tes a mostrar sus ideas, intereses y expectativas. Con ello, una compren-
sion mas amplia de los problemas del paciente ayudard a decidir qué as-
pectos pueden ser abordados con una razonable posibilidad de éxito. E1
médico deberfa estar formado en terapias eficaces para tranquilizar a
aquellos pacientes que somatizan y que requieren ayuda. Solo reciente-
mente existen intentos de introducir la ensefianza de las habilidades de
comunicacién en el pregrado de los estudios de medicina en UK, asi co-
mo la formacién continuada, donde se propone el aprendizaje de estrate-
gias especificas de manejo para pacientes con sintomas y signos mal de-
finidos, somatizadores e hipocondriacos.

Deteccidn de pistas

A menudo las personas organizan sus sintomas dentro de un constructo
de posibles significaciones, interpretaciones y modelos explicativos, que
resulta de una serie de intereses, inquietudes y expectativas del paciente
desde la perspectiva de su enfermedad (modelo PPI). A pesar de que no
hay formulas magicas para abordar los encuentros dificiles, a menudo los
pacientes sugieren o dan una serie de pistas. Varios autores han descrito la
tension que los pacientes experimentan cuando intentan mostrar sus pers-
pectivas, sus dificultades y resistencias para verbalizar las ideas y los senti-
mientos. Es por ello, que esta tension suele producir el lenguaje de pistas.
Tomando como referencia el modelo PPI, Lang F. nos propone una taxo-
nomia de pistas que pretende ayudar a los médicos a adquirir la habilidad
de la escucha activa orientada a reconocer y explorar estas claves comuni-
cacionales. Sin esta habilidad de comunicacion, las preocupaciones reales
de los pacientes a menudo no son reconocidas por el profesional. Detalles
muy sutiles de paralenguaje, mirada y contenido verbal suelen ocurrir re-
gularmente durante las entrevistas y nos dan claves importantes. Algunos
investigadores han notado que una visita rutinaria “sin motivo aparente”o
una expresion de insatisfaccion en el paciente después de haber sido aten-
dido, pueden ser sefiales de que las razones reales de esa visita no han si-
do exploradas, y consideran las “interrupciones” como indicador de que el
paciente tiene una informacion adicional que mostrar. Reconocer las pis-
tas nos ayudard a desarrollar nuestra habilidad para explorar en profundi-
dad el significado de la experiencia del paciente con su enfermedad, au-
mentando la satisfaccién del paciente, su adherencia al tratamiento, una
mejora en los resultados de salud y en definitiva nos da la oportunidad de
aproximar los mundos del paciente y del médico.

Abordaje especifico del Paciente Dificil (PD)

Para el manejo particularizado y metdédico del PD se proponen dos obje-
tivos: reducir la incertidumbre clinica desde un enfoque biopsicosocial y
plantearse la hipdtesis de relacién medico-paciente. La propuesta de Be-
116n se divide en tres etapas consecutivas:

- Andlisis de la informacion disponible, generando una serie de hipoétesis;
Lo primero que se debe hacer es analizar tranquilamente toda la infor-
macion disponible (historia clinica, lista de problemas, diagrama de flu-
jos, genograma, etc.) con el fin de generar algunas hipdtesis que puedan
explicar la relacion dificil.

Estas hipétesis pueden ser de 7 tipos, aunque pueden coincidir varias en
un mismo paciente: /) hipdtesis clinica, que debe ser siempre la primera
en descartar. Con cierta frecuencia, la revision de los datos permite de-
tectar un problema biolégico que habia pasado desapercibido (hipotiroi-
dismo, tumoracién ovdrica, artritis reumatoide, etc.); 2) hipétesis psico-
l6gica: se aconseja realizar un test de cribado de problemas psicoldgicos
en todos los PD, ya que la probabilidad de que tengan un trastorno psi-
quico es superior al 50%; 3) hipétesis social: la soledad, la viudedad, la po-
breza, las ganancias secundarias del rol de enfermo, el déficit en habilida-
des sociales 0 en apoyo social, pueden ser algunas de las razones para que
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consideremos a un paciente como dificil; 4) hipétesis familiar, como por
ejemplo una mala adaptacion familiar a los cambios del ciclo vital fami-
liar, un familiar con demencia, o una familia demasiado aglutinada o dis-
gregada; 5) hipétesis cultural, las creencias de salud, las experiencias pre-
vias con la enfermedad o con el sistema de cuidados, las expectativas
afectivas o técnicas; 6) hipétesis administrativa, de vez en cuando detrds
de un PD lo tnico que se esconde es un continuo ir al médico por moti-
vos burocréticos; 7) hipétesis de relacion médico-paciente, en algunas
ocasiones la mala relacion médico-paciente es el factor que méds contri-
buye a mantener la percepcion de PD.

- Clasificadion del ‘padente-médico- relacion” difidl, refutando las hipétesis
anteriores, tras lo cual se informa y comparte con el paciente el paso si-
guiente.

- Plan de actuadon y negodacdion con el padente e intervendaon sobre el profe-
sional y/o la relacion médico-padente.

La casa recomienda...

Médico “condcete a ti mismo”

Puedes empezar por clarificar tus sentimientos durante tus experiencias
con PD. Con la toma de conciencia sobre tus pensamientos y emociones,
podrds mejorar tu inteligencia emocional y las relaciones con tus pacien-
tes. Lo mejor para conocerse uno/a mismo/a y tu nivel de tolerancia a la
conducta de los demds, es lo que los expertos han dado en llamar la préc-
tica reflexiva. El respeto, la honestidad y la amabilidad serdn la base de tu
actitud. Monitoriza tus pensamientos irracionales, emociones y conduc-
tas en las situaciones dificiles mas frecuentes. Utiliza de forma adecuada
las habilidades de comunicacion. Desarrolla el modelo de abordaje cen-
trado en el paciente, aplicando tu orientacion diagnostica desde la pers-
pectiva del método PPI. Adiéstrate en la taxonomia de pistas de Lang,
anota y explora el significado de estas, transmitiendo interés por el pa-
ciente. Intenta videograbarte y analiza tu perfil de entrevistador/a.

Médico “cuidate a ti mismo”

Prueba a aprender y desarrollar algunas de estas técnicas: Relajacion, Tra-
bajar en la Paciencia, Tolerancia y Aceptacion de la realidad del paciente,
el Aprendizaje de las Habilidades Asertivas, la Psicoterapia Breve en
Atencién Primaria y las Estrategias Especificas para los trastornos de
personalidad. No olvides el uso del humor, la negociacion y la coopera-
cion. Intenta reducir el nimero de experiencias frustrantes: reduce tus
cargas de trabajo, proponte aumentar tu satisfaccion con el trabajo, de-
manda y promociona la formacién postgraduada y continuada en habili-
dades organizativas, técnicas de manejo del estrés, habilidades de comu-
nicacién médico paciente y psicoterapia breve. Presenta el caso en sesion
clinica o coméntalo con tus compaifieros o proponte alguna experiencia en
grupos, Ej. El grupo de soporte emocional, estos suelen ayudar a los mé-
dicos a comprender mejor sus dificultades en las relaciones con sus pa-
cientes y ello disminuird los problemas de estos encuentros.

Médico interésate por tus pacientes

Consideramos que la mejor habilidad y aparentemente la mas efectiva es
la Empatia. La perspectiva del paciente puede ser descubierta, de forma
no directiva, mediante técnicas facilitadoras, preguntando directamente o
escuchando activamente. Juntos, profesional y paciente, podréis generar
un listado de problemas y buscar un acuerdo sobre qué problema deberia
ser abordado y en que orden. La otra habilidad recomendada es, la escu-
cha activa, ‘no-enjuiciadora”, que te ayudard a priorizar el problema mds
importante en este momento, desde el punto de vista del paciente. Impli-
a al padiente en la discusion de su problema'y en la biisqueda de las posibles so-
ludiones. Invita a compartir el proceso de toma de decisiones conjunta-
mente con el paciente.

Resulta imprescindible potenciar el autoconocimiento y la capacidad de
pensar y tomar conciencia sobre nuestro propio estilo de comunicacioén y
manejo de las emociones. Que tras estos espacios de reflexion podamos
avanzar en la recuperacion de los valores humanisticos inherentes a nues-
tra profesion.
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Farmacogendmica: Panorama actual
F.J. Minano Sanchez y A. Ferndndez-Alonso

Antecedentes: Genoma Humano

;Qué importancia tiene el descubrimiento de genes humanos en la pre-
vencién de enfermedades y el mejoramiento de la salud?. Practicamen-
te todas las enfermedades humanas son el resultado de la interaccion
entre la variacién genética y los factores ambientales. E1 14 de abril de
2003 se anuncio6 la culminacién del Proyecto Genoma Humano. Como
resultado se determind la secuencia exacta de mas del 90% de los 3,200
millones de nucledtidos en el genoma humano, se desarrollé el mapa
que ubica a los cerca de 40,000 genes contenidos en él, y se analizaron
cerca de 1,400 genes causantes de enfermedades monogénicas!2. Ade-
mads, se demostrd que los seres humanos compartimos el 99,9% de esta
secuencia. E10,1% restante varia entre cada individuo, siendo las varia-
ciones mas comunes aquellas en que cambia un solo nucleétido, cono-
cidas como polimorfismos de un solo nucleétido o SNPs (pronunciadas
como snips) por sus siglas en inglés (single nucleotide polymorphisms).
Los SNPs son variaciones comunes en la secuencia del ADN entre in-
dividuos. Estas variaciones se encuentran a lo largo de todo el genoma,
en promedio una cada 1.000 nucledtidos y con una frecuencia de al me-
nos 1% en la poblacion general. Hasta el momento se han descubierto
y caracterizado cerca de 1.8 millones de SNPs (SNP Consortium;
http://snp.cshl.org/). E1 nimero de posibles combinaciones de SNPs
resultantes a lo largo del genoma humano (aproximadamente 3 millo-
nes) conduce a la individualidad genética, es decir a que cada sujeto de
nuestra especie tenga caracteristicas genéticas tnicas. Las combinacio-
nes de SNPs resultantes a lo largo del genoma humano conduce a la in-
dividualidad genética, hecho que confiere no solo susceptibilidad y/o
resistencia a enfermedades comunes (diabetes mellitus, hipertension ar-
terial, cancer, tuberculosis, etc.), sino que también explica la capacidad
de un individuo para responder a los farmacos y/o desarrollar reaccio-
nes adversas’. Asimismo hay que tener en consideracién que, ademds
del factor genémico, el medio ambiente tiene un papel fundamental en
la aparicion de estas enfermedades, y por ello, en aquellos individuos
con “susceptibilidad gendmica” a padecerlas, el estilo y calidad de vida
son determinantes para su desencadenamiento.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, es evidente que la identificacion
de las variaciones en el genoma humano que confieren riesgo a padecer
enfermedades comunes, dard lugar a una practica médica mas individua-
lizada, mds preventiva y més predictiva®. De ahi que el conocimiento de
la variabilidad genémica y su relacion con la enfermedad, hallan condu-
cido a una nueva disciplina: la medicina gendmica.

| Aten Primaria 2004;34(Extraordin 1):17-71 | 23



MESAS

Medicina gendmica

La medicina gendmica (gendmica estructural y funcional humana) es un
nuevo concepto que engloba, de manera genérica, a todos los estudios ge-
néticos encaminados a determinar las variaciones genéticas interindivi-
duales involucradas en la etiopatogenia de las enfermedades. Este nuevo
paradigma en la prictica médica estd basado en la capacidad para identi-
ficar aquellos SNPs que confieren susceptibilidad o resistencia a enfer-
medades comunes antes de que aparezcan manifestaciones clinicas. Los
retos inmediatos a los que se enfrenta la medicina gendmica incluyen el
conocimiento y andlisis de las secuencias que incrementan el riesgo o la
susceptibilidad para desarrollar enfermedades multifactoriales, asi como
el estudio de su frecuencia dentro de las poblaciones. De hecho, el abor-
daje gendmico se estd aplicando con éxito en multiples disciplinas, den-
tro de la medicina, y permite identificar los condicionantes genéticos que
predisponen a las enfermedades complejas tales como la diabetes, el can-
cer, las enfermedades cerebrovasculares, las demencias o las enfermedades
psiquidtricas. Ademas, este mismo método identifica las variaciones ge-
néticas que modulan la respuesta de los individuos a la administracién de
farmacos. En este sentido, gracias a los avances en el Proyecto Genoma
Humano y su aplicacién préctica en la farmacogenémica y la farmacoge-
nética se han propuesto como herramientas que revolucionaran el desa-
rrollo de nuevos farmacos y también como una clara oportunidad para ra-
cionalizar la gestion del tratamiento de las enfermedades en lo que se ha
denominado como “medicina personalizada’.

En definitiva, esta nueva disciplina ofrece grandes beneficios para el cuida-
do de la salud, dado que permitird identificar a los individuos con riesgo a
desarrollar enfermedades comunes antes de que aparezcan los sintomas, y asi
evitar o retrasar sus manifestaciones, complicaciones y secuelas. Ademads, da-
r lugar a nuevas estrategias de tratamiento como la farmacogenémica’. La
farmacogenémica busca identificar datos genéticos, genémicos, y desarrollar
asociaciones entre estos datos y modelos de respuesta a farmacos. La inte-
gracién de factores constitucionales (en su mayoria genéticos) y factores ex6-
genos que contribuyen a cada patologia constituye el objetivo final de los es-
tudios de asociacion genética que en la actualidad se practican. La
informacion derivada de estos estudios, una vez integrada (bioinformaética),
serd la base del conocimiento de lo que hoy denominamos medicina predic-
tiva que permitira el desarrollo de nuevas herramientas diagndsticas y tera-
péuticas basadas en una clasificacion genética de los pacientes.

Farmacogendémica

Cuando nos planteamos una actuacioén terapéutica frente a una enferme-
dad, uno de los factores a tener en cuenta es la variabilidad de la respues-
ta interindividual, lo que supone una limitacion a la hora de instaurar un
tratamiento. Esta variabilidad va unida a las caracteristicas genéticas del
sujeto, de tal manera que una determinada dotacion genética influird en
los factores farmacocinéticos, que determinan la concentracion del farma-
co, asi como en los farmacodindmicos, lo que podria explicar por qué un
farmaco es ttil en unos sujetos y en otros no. La farmacogenética, debido
al rdpido desarrollo del genoma humano se dirige hacia la genémica®.
Segtin el Center for Drug Evaluation and Research de la FDA (U.S. Food
and Drug Administration), “las reacciones adversas causan alrededor de
100,000 muertes anuales, siendo la cuarta causa de muerte por delante de las
enfermedades pulmonares, diabetes, SIDA, neumonia y accidentes de trafi-
co” (http://www.fda.gov/cder/drug/drugReactions), siendo el coste estima-
do de 4 billones de dolares al afio. Es evidente, de acuerdo a lo anteriormente
expuesto, que el punto de partida para el desarrollo de nuevas herramientas
diagnosticas y terapéuticas debe ir encaminado a la deteccion de relaciones
de alelos y enfermedades comunes sobre una base poblacional muy amplia
para poder asi establecer correlaciones muy fiables entre genes y enfermeda-
des. La farmacogendmica o estudio de como la herencia genética de una
persona afecta a la respuesta del organismo a un farmaco tiene como obje-
tivo la creacion de fdrmacos a medida para cada paciente y adaptados a sus
condiciones genéticas. Ello resultard en la generacion de medicamentos mas
efectivos y menos téxicos con base en la estructura genémica de cada po-
blacion, teniendo presente que el medio ambiente, la dieta, estilo de vida y
estado de salud, también puede influir sobre la respuesta de una persona a
un farmaco. En cualquier caso, el conocimiento de la estructura y el funcio-
namiento genético serdn la “Illave” para el estudio, desarrollo e instauracion
de una farmacoterapia personalizada de mayor eficacia y seguridad’.

En la actualidad es posible, siempre que se disponga de la tecnologia ade-
cuada, efectuar una evaluacion molecular de cualquier gen humano bus-
cando nuevos polimorfismos, efectuando con ellos estudios de asociacion
(casos y controles) o estudios de ligamiento genético en cohortes de pa-
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cientes adecuadas, asi como el estudio de asociacion causal de mutaciones
puntuales, reparaciones genéticas y alteraciones de la expresion génica en
los tejidos involucrados en las distintas patologias en estudioS. Como re-
sultado de todos estos estudios, se espera conocer qué genes estan invo-
lucrados en cada patologia y cuales comprometen los posibles tratamien-
tos en cada individuo. En base a este conocimiento se podrd efectuar un
tratamiento Optimo y personalizado de cada paciente, aumentando la efi-
cacia de los mismos y minimizando la aparicién de reacciones adversas
durante la terapia®.

Sin embargo, el desarrollo de nuevos formacos que actien especifica-
mente en un unico gen de una familia de genes plantea diferentes cues-
tiones, tales como la posibilidad de actuar sobre los genes defectuosos sin
que se afecten los sanos y que conlleva a la bisqueda de biomarcadores
que permitan nuevos enfoques terapéuticos.

Nuevos enfoques terapéuticos

El acceso a los datos del Genoma Humano permitird la identificacion de
todos aquellos genes que son susceptibles de la actuacién farmacoldgica,
asi como las proteinas que estructuran o contribuyen a un proceso de en-
fermedad especifica, pudiendo seleccionar los blancos susceptibles y no
susceptibles a la accion de los farmacos”, promoviendo el descubrimiento
de nuevas dianas para la actuacion farmacoldgica sobre los genes y/o pro-
tefnas involucradas en la produccién de enfermedades. Los avances en
gendmica terminardn permitiendo la identificacion de los principios ge-
néticos de la mayor parte de fenotipos patolégicos y no patolégicos”.

La farmacogenémica permitird un mayor conocimiento y comprension
de la interaccion entre los farmacos y los genes, favoreciendo una mayor
comprension de la relacion entre la farmacocinética, la farmacodinamia y
el genoma humano. La perspectiva de la farmacogendmica se basa en el
uso de la informacién genética para elegir el tratamiento farmacolégico
mas indicado en cada caso, orientando la accion de éste hacia un gen o
grupo de genes que determinan una patologia en un sujeto determinado,
de tal forma que la terapéutica farmacoldgica serd individualizada depen-
diendo de los genes que participen en el proceso morboso. Sin embargo,
el desarrollo de nuevos farmacos es un proceso complejo cuyo primer pa-
so consiste en la identificacion de un objetivo molecular adecuado para la
accion del farmaco, lo que precisa de una revision de las innumerables po-
sibilidades sugeridas a partir de los resultados de la secuenciacién génica.
De aqui la bisqueda de biomarcadores, que permitan el desarrollo de
nuevos farmacos mas selectivos y con un mayor indice terapéutico.

Biomarcadores

Desde el punto de vista farmacolégico, la heterogeneidad no es la excep-
cion sino la regla, en la manera individual de responder a un firmaco, en
términos de eficacia y seguridad. Los factores que determinan ésta hete-
rogeneidad incluyen entre otros las bases moleculares de la enfermedad,
las influencias ambientales, la fase y severidad de la enfermedad, o las po-
sibles interacciones farmacoldgicas o las enfermedades de comorbilidad.
Los avances cientificos permitiran la caracterizacion de la heterogeneidad
tanto de los pacientes y de la enfermedad, asi mismo conducirdn al sur-
gimiento de nuevos descubrimientos como son los blancos terapéuticos
relacionados con la enfermedad y métodos mds sensibles y especificos pa-
ra el diagnéstico. Existen calculos estimados que sugieren la participacion
de 10 genes diferentes que pueden contribuir a la aparicion de una enfer-
medad crénica, compleja y comuin®.

Hasta el momento, los SNPs, mutaciones en un tnico par de bases que
se producen con una frecuencia mayor del 1% en la poblacién humana,
son el mejor marcador de variacién genética. Se estima que en el genoma
humano se pueden producir entre 6 y 30 millones de SNPs en cada va-
riacion, estdn ampliamente distribuidos por todo el genoma, tienen bajas
tasas de mutacion y su cuantificacion es posible realizarla utilizando mé-
todos de genotipificacion de alta resolucion.

Algunos polimorfismos genéticos, pueden tener su principal impacto so-
bre funciones orgdnicas importantes, o bien, pueden constituir factores de
riesgo, como es el incremento del riesgo en el desarrollo de ciertos tipos
de cancer®!0, Otros polimorfismos funcionan como mecanismos de de-
fensa contra algunas enfermedades infecciosas, como son los casos de la
malaria y tuberculosis' 12,

Por otra parte, los SNPs, en las enzimas metabolizadoras de farmacos han
sido utilizadas como guia en la seleccion de la dosis adecuada para un de-
terminado individuo. E1 higado, es el principal 6rgano relacionado con el
metabolismo de los firmacos, muchos de ellos actiian como sustratos pa-
ra las enzimas o bien alteran la actividad de éstas a través de la induccion
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o inhibicién de los sistemas enzimaticos microsomales hepaticos, locali-
zados también en el rifién, pulmén, mucosa intestinal, plasma y tejido
nervioso, los cuales contienen enzimas que metabolizan de forma impor-
tante determinados farmacos, conocidas como isoenzimas del citocromo
P450 (CYP1,CYP2,y CYP3,CYP2D6, CYP3A4)!3. Estas enzimas tie-
nen como funcién el promover la eliminacion del firmaco a través de la
biotransformacién de sustancias liposolubles en compuestos mds polares,
para facilitar su excrecion a través de la orina o bilis. La actividad de es-
tas enzimas varia entre los individuos y entre grupos étnicos. Dichas en-
zimas polimdrficas han mostrado estar asociadas con el desarrollo de
ciertas enfermedades como es el caso de algunos tipos de cancer?, en vir-
tud de que se sabe que el sujeto que elimina lento un medicamento, se su-
pone que es resultado de una deficiencia de la enzima que metaboliza el
farmaco, y por lo tanto puede aumentar el riesgo de toxicidad farmacold-
gica, por una deficiente detoxificacion del farmaco por el organismo Los
andlisis genéticos pueden evitar este problema. No pretenden detectar los
sintomas producidos por una alteracion genética, sino detectar la propia
alteracion genética. En un proceso posterior, esta informacion se puede
utilizar para extraer conclusiones sobre el fenotipo.

Otra aplicacion importante de la farmacogen6nomica en el desarrollo de
nuevos terapéuticas mas eficaces es la incorporacion de nuevos fairmacos
en ensayos clinicos teniendo en cuenta el perfil de SNPs. Ello permitirfa
ademds la rapida identificacion de efectos adversos durante y después del
desarrollo de farmacos usando mapas genémicos'4. Sin embargo, actual-
mente el gran desafio de la farmacogendmica es el economico. El desa-
rrollo y coste de los estudios que permitan nuevos métodos para conse-
guir la genotipificacion y andlisis de miles de individuos con decenas de
miles de SNPs, es hoy en dia prohibitivo; esto serd posible en la medida
en que los procedimientos analiticos y la tecnologia permitan llevar a ca-
bo genotipificaciones de alto rendimiento, disponibles a un bajo costo.

Un nuevo camino para la medicina personalizada
El uso de biomarcadores facilitard el concepto de prescribir el fairmaco y
la dosis correcta. Para el paciente correcto en el tiempo correcto. Esta
préctica es lo que se ha dado en llamar la Medicina Personalizada, la cual
comprende una visiéon amplia y un enorme reto dentro de la practica mé-
dica para alcanzar el éxito terapéutico. Es indiscutible que los conoci-
mientos generados por la gendémica, la genética y la proteémica contri-
buirdn de manera significativa para poner en practica la Medicina
Personalizada.
Aunque actualmente el estudio del genotipo sélo se realiza en investiga-
cion, son muchas las empresas que estdn desarrollando andlisis genéticos
con fines farmacoldgicos de tal manera que el estudio del genotipo de los
pacientes con el fin de estimar no solo su eficacia sino el riesgo de reac-
ciones adversas a los farmacos hara posible la identificacién de grupos de
pacientes que reaccionardn positivamente a los farmacos prescritos, per-
mitiendo el desarrollo de farmacos eficaces y bien tolerados que eviten
riesgos y permitan un tratamiento mas efectivo.
Existe un gran interés en desarrollar herramientas diagndsticas y/o bio-
marcadores, que nos permitan una nueva manera de clasificar a los pacien-
tes de acuerdo a la heterogeneidad de la enfermedad y su respuesta a los
medicamentos, la secuenciaciéon completa del genoma humano es tnica-
mente el primer paso, en un largo camino hacia la comprension de las ba-
ses moleculares de la enfermedad. E1 siguiente paso importante es la iden-
tificacién de todos los genes y la estructura genémica completa para cada
individuo, con todas las variaciones genéticas y a través de los diversos gru-
pos poblacionales. Esto garantizaria a los pacientes una mayor informacion
para ayudarles a tomar decisiones que afectan a su salud. La farmacogen6-
mica permitird, de acuerdo a la informacién genémica de cada individuo,
establecer una terapéutica personalizada y elegir el tratamiento farmacol6-
gico mas indicado en cada caso. Ello fortaleceria el papel de la atencion pri-
maria, dado que un diagndstico mas preciso puede reducir la necesidad de
consultar a los especialistas. Pero para ello serfa necesario establecer unos
modelos de atencién sanitaria dirigida que deberfan incluir!?:
- Perfil genético y farmacogendmico, para identificar personas con riesgo
de padecer enfermedades graves a causa de su predisposicién genética.
- Diagnéstico, como complemento y apoyo a los analisis genéticos.
- Tarjetas inteligentes para almacenar la informacién sobre el paciente.
- Aplicaciones de las bases de datos a la investigacion, el desarrollo y la
atencion sanitaria.
- Asesoramiento en genética clinica.
- Protocolos eficientes de gestion de las enfermedades destinados a la te-
rapia profildctica, la modificacion de los hébitos de vida y la vigilancia.
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Como resultado de lo anterior los servicios de salud podrian disponer de
una variedad de opciones farmacoterapéuticas para tratar a cada paciente
con una enfermedad heterogénea. Los médicos prescribiran de una ma-
nera mds apropiada, siempre que estén a su alcance los conocimientos de
diagnésticos ligados a farmacos que les proporcione la mejor opcion te-
rapéutica para cada paciente, para prescribir el firmaco adecuado tenien-
do en cuenta su eficacia y seguridad. Por consiguiente, formar a los pro-
fesionales sanitarios sobre las implicaciones de los andlisis
farmacogenéticos es sumamente importante para asegurar el andlisis co-
rrecto de los datos recogidos y evitar las practicas incorrectas. Dando por
supuesto que el nimero de analisis genéticos para detectar enfermedades
aumentard, resulta evidente que para la que dichos avances sean aplicados
ampliamente son necesarios no solo médicos especializados en medicina
gendmica, sino la presencia, integracion y desarrollo de nuevas estrategias
y tecnologias. Ello llevaria no solo al avance de la genémica, y por ende
de la farmacogendmica, sino al desarrollo de andlisis genéticos de aplica-
cion en la practica médica, ampliando el abanico de herramientas dispo-
nibles para los médicos, cumplimentando asi los métodos de diagndstico
y tratamiento. La farmacogendmica ayudard a evitar la prescripcion de
farmacos potencialmente toxicos, producird diagnésticos mds rapidos y
permitird la identificacién de terapias mas efectivas. Sin embargo, unas
terapias y unos farmacos demasiado dirigidos pueden hacer que la medi-
cina se aleje de uno de sus objetivos, que es encontrar tratamientos para
tanta poblacién como sea posible; la farmacogendmica no se deberia uti-
lizar para seleccionar a la gente que es “genéticamente correcta” para los
medicamentos que los laboratorios farmacéuticos quieren vender!©.
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Aplicacion de la genética al diagnéstico
M. Pocovi Mieras

En el desarrollo de las enfermedades intervienen tanto factores genéticos
como ambientales y el fenotipo que se observa en cada individuo es el re-
sultado de la interaccion entre genes y ambiente. En toda enfermedad
siempre hay un componente genético y otro ambiental, si bien, el por-
centaje de cada uno de estos componentes varia ampliamente Desgracia-
damente en la actualidad no conocemos la totalidad de los factores am-
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bientales ni tampoco genéticos que intervienen en el riesgo de las enfer-
medades. En algunas familias se han identificado algunas causas genéti-
cas especificas, sin embargo, los genes que estan implicados en la enfer-
medad no se conocen con precision y en otros casos como en la
hipercolesterolemia familiar o cardiomiopatia hipertréfica los defectos
responsables, que se sabe que estdn localizados en un solo gen, son mul-
tiples y variados.
En enfermedades multigénicas tales como las cardiovasculares (EC) la
predisposicion a enfermar es el resultado del efecto acumulativo de va-
riantes genéticas comunes, variantes que observadas individualmente s6-
lo confieren un aumento moderado del riesgo. El reto futuro es identifi-
car, por una parte, los patrones comunes que impliquen un riesgo elevado
a padecer EC y por otra, conocer los factores ambientales que modulan
la expresion de predisposicion a la enfermedad. E1 nimero de variantes
genéticas implicadas en las EC esta aumentando de forma espectacular.
A medida que se identifican nuevos genes candidatos se hace mds nece-
sario analizar multiples genes de forma simultdnea. En las enfermedades
multigénicas los andlisis un solo marcador genético permiten asignar un
riesgo relativo, pero esta aproximacion solo proporciona una vision par-
cial del riesgo global del paciente. En cambio los resultados multilocus
son clinicamente mds informativos que los de un solo locus, asi por ejem-
plo, si se desea analizar desde el punto de vista genético la causa por la
que un determinado individuo tiene una determinada patologia se debe-
ria analizar varios loci y trazar la resultante global de todos ellos. En el
futuro estos marcadores seran utilizados como suplemento a los andlisis
bioquimicos de rutina en el manejo de los pacientes.

Hemos comentado que las enfermedades son el resultado de la interac-

cion entre genes y ambiente Sin embargo, en algunas enfermedades el

componente genético es mas importante que los efectos del ambiente

(dieta, estilos de vida,..). Para profundizar en este hecho vamos a utilizar

de ejemplo las hipercolesterolemias primarias tipo I1a.

Entre las hipercolesterolemias tipo Ila de origen genético y herencia au-

tosémica dominante la mas frecuente en poblacion caucasiana es la hi-

percolesterolemia familiar (HF), debida a defectos en el gen del receptor
de las lipoproteinas de baja densidad (rLDL). Esta hiperlipidemia viene

a suponer alrededor del 90% de todas las hipercolesterolemias autosomi-

cas dominantes.

La HF es consecuencia de distintos defectos en el gen del rLDL, cuya

proteina controla la captacion de las lipoproteinas de baja densidad (LDL)

plasmaticas. La HF se hereda de forma autosémica dominante y se carac-

teriza por el acimulo de colesterol en sangre, xantomas en tendones y un
riesgo muy elevado de enfermedad coronaria. La frecuencia de heterozi-
gotos en poblacion caucasiana es de 1/500, por lo que se estima que en Es-

paia puede haber entre 80.000-100.000 personas con HF, y unos 10 mi-

llones en la poblacién mundial, siendo por tanto una de las enfermedades

monogénicas mas frecuentes. Sin embargo es dificil de diagnosticar, se cal-
cula que solo el 10% de los pacientes estd diagnosticado y de estos sélo el

25% recibe un tratamiento adecuado. Vamos a analizar a continuacion las

posibilidades de diagndstico con sus ventajas e inconvenientes.

Existen distintas formas de diagnosticar la HF:

a) Diagndstico basado en sintomatologia dinica. E1 aumento del colesterol
plasmadtico no cursa por regla general con ningtin cambio en las carac-
teristicas externas que sea facilmente observable, a excepcion del caso
de los xantomas tendinosos, pero ésta no es una caracteristica genera-
lizada entre los pacientes con HF. Asi, por ejemplo, resulta muy infre-
cuente en pacientes menores de 20 afios. En consecuencia, la deteccion
de sujetos con HF basada exclusivamente en la presencia de xantomas
tendinosos no es un método adecuado.

b) Diagndstico basado en las determinadones de clesterol total (CT ) y coleste-
rol LDL (cLDL). La determinacién del CT y cLDL no permite reali-
zar una identificacion inequivoca debido a la gran variabilidad clinica
y bioquimica interindividual de estos pardmetros, observada incluso
entre los heterozigotos de la misma familia. Koivisto y col. en Finlan-
dia demostraron que el error (sujetos mal diagnosticados) que se co-
mete utilizando este criterio puede llegar superar el 15%, incluso en fa-
milias en las que previamente se sabe que hay un paciente
diagnosticado geneticamente de HF. Por otra parte, en Holanda un es-
tudio similar realizado en familias con HF ha demostrado que este
porcentaje puede llegar a superar el 25%. Hay que sefialar que la de-
terminacion de CT es un pardmetro muy importante, indicativo de
HF y que en ningtin caso debe sustituirse, aunque no debe considerar-
se definitivo, sobre todo cuando se pretende identificar personas con
HF a partir de “un caso indice”.
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¢) M étodos basados en andlisis de fundonalidad del rLDL. La funcién del
rLDL puede medirse en el laboratorio en cultivos de fibroblastos pro-
cedentes del paciente para confirmar el déficit del receptor en los hete-
rocigotos, o la ausencia de éste en los homocigotos. También, el defec-
to en el receptor puede analizarse en linfocitos estimulados en un
medio deficiente en colesterol. Ambos métodos presentan el inconve-
niente de que hay un solapamiento en la actividad entre pacientes he-
terocigotos y normales, y por tanto no poseen suficiente poder discri-
minatorio.

Debemos tener en cuenta que los métodos descritos en el apartado by ¢

son criterios que se basan en el andlisis de variables continuas, y por lo

tanto, para el diagndstico debe establecerse previamente puntos de corte
por encima de los cuales el diagndstico es positivo y por debajo es nega-
tivo.

d) Diagndstico genético. Los métodos de diagndstico basados en el andlisis
del 4cido desoxirribonucléico (DNA) del gen del rLDL por técnicas
de Biologia Molecular son criterios basados en Negativo/Positivo y por
lo tanto altamente especificos. Son los métodos recomendados por la
OMS en el programa MedPed (Make Early Diagnosis - Prevent Early
Deaths in MEDical PEDigrees). Sin embargo, en poblaciones donde
existen un gran nimero de mutaciones en el gen del rLDL causantes
de HF, y éstas se encuentran distribuidas a lo largo de todo el gen el
diagndstico genético resulta complejo y laborioso.

E1“International Panel of M anagement of Familial H ipercolesterolemia”

recomienda hacer el diagndstico genético en los casos siguientes:

- Poblaciones donde solo unas pocas mutaciones del rLDL son respon-
sables de la mayoria de casos de HF.

- Poblaciones donde se conocen la mayoria de mutaciones causantes de
HF y se dispone de herramientas genéticas diagndsticas rapidas.

- Personas en las que el diagnostico clinico no es concluyente y proce-
den de familias con mutacién conocida.

Espana es un pais en el que a pesar de que existe un gran nimero y he-
terogeneidad de mutaciones del rLDL, se conocen la mayoria de ellas y
se dispone de una plataforma de diagndstico rapida basada en un “bio-
chip”, por lo que el diagnéstico genético es el recomendable.

Los equipos analiticos y las nuevas tecnologias basados en la miniaturi-
zacion y ultraminiaturizacién se basan en la aplicacién de los conoci-
mientos de las tecnologias de la microelectrénica e informatica en el di-
seflo de matrices “microarrays” o “biochips” de material biol6gico de una
alta densidad de integracion. La potencia de estos “biochips” permite ob-
tener un gran volumen de informacién en tiempos muy breves.

La tecnologia basica sobre la cual se sustentan estos dispositivos es co-
mun y consiste en que el material biolégico complementario a las muta-
ciones o genes que se desea analizar se deposita en cantidades microscé-
picas sobre superficies sélidas en unas posiciones definidas generando
matrices. Al depositar material genético marcado de la muestra sobre es-
tas matrices, éste se unird, hibridard, con su complementario. E1 andlisis
para conocer el material que ha hibridado, intensidad de hibridacién y lo-
calizacion se realizard detectando radioactividad, color o fluorescencia en
dependencia del método de marcaje utilizado

Cada microcasilla de los “microarrays” actiia como un tubo de ensayo en
el que se produce un andlisis especifico de una mutacion. Por lo tanto, en
un solo experimeto se pueden analizar centenares de mutaciones. Hay
que tener en cuenta que para el disefio de un “biochip” es necesario dis-
poner de la informacién previa del nimero y las caracteristicas de las mu-
taciones que se quiere determinar. En Espafa se conoce un gran nimero
de mutaciones responsables de HF y se dispone de un “biochip” comer-
cial, Lipochip® que analiza en paralelo todas las mutaciones encontradas
y por tanto permite hacer un diagnéstico genético preciso, rapido y de
forma sencilla.

Gracias al conocimiento del genoma humano se estdn generando una
gran cantidad de datos genéticos. El convertir esta informacién en re-
sultados ttiles para la humanidad es un reto de este milenio. Los equi-
pos analiticos y las nuevas tecnologias basados en la miniaturizacion y
ultraminiaturizacion “biochips” presentan una alta densidad de integra-
cién y un sinfin de posibilidades. La potencia de estos sistemas permi-
te obtener un gran volumen de informacién en tiempos muy breves:
andlisis de mutaciones, niveles de expresion génica, monotorizacién de
tratamientos, disefio de farmacos, etc. La aplicacion de estos métodos
innovadores puede conllevar beneficios importantes y reducir costes de
investigacion biolégica y diagndstico de enfermedades genéticas e in-
fecciosas
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Aterotrombosis: de la genética a la salud o la enfermedad
en la medicina del siglo XXI

A. Espino M ontoro

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares representadas por la cardiopatia is-
quémica, accidentes cerebrovasculares y arteriopatia periférica contindan
ocupando el primer lugar dentro de las causas de morbimortalidad en
nuestro pais y cuyo sustrato anatomopatolégico lo constituye la ateros-
clerosis y la trombosis (aterotrombosis).

La aterosclerosis se puede definir como una alteracion entre el influjo y
eflujo de colesterol dentro de la pared arterial que va a dar origen a la pla-
ca de ateroma. Pero indudablemente para que ocurra el evento cardiovas-
cular, sobre todo en el territorio coronario, es necesaria la presencia de la
complicacion trombdtica resultando asi en una enfermedad mixta.

El riesgo individual de la aterotrombosis viene determinado por factores
genéticos y ambientales dentro de los cuales se incluyen a la dieta, activi-
dad fisica, tabaquismo, etc.). Hoy dia genética, salud y enfermedad van
muy unidos. Cuando hablamos de prevenir la enfermedad irremisible-
mente tendremos que referirnos cada vez con mds extension al codigo ge-
nético. Hasta ahora sabemos que hay un n° de genes en concreto que ac-
tdan, pero todavia se desconoce como interaccionan entre ellos y vamos a
tardar unos afios en saberlo. En una palabra conocer el codigo genético es
como saber el abecedario, pero no se sabe hablar con eso. Probablemente
en un futuro préximo la terapéutica estard guiada por la genética; de tal
modo, que sabremos qué enfermos se beneficiardn de los IECA, de las es-
tatinas, de la aspirina, etc., pues no a todos los pacientes les va bien estos
farmacos. También comprenderemos porqué enfermos con cifras muy al-
tas de colesterol no desarrollan la enfermedad, mientras que otros con ci-
fras inferiores a 200 mg/dL la padecen muy severamente; indudablemen-
te la genética estara aqui para explicarlo.

Se calcula que el genoma humano contiene unos 40.000 genes repartidos
entre los 23 cromosomas y que va dar origen a 80.000-100.000 proteinas
diferentes. Se han descrito mutaciones que causan enfermedad en > 1400
genes diferentes aunque se pueden alterar todos.

El objetivo de la medicina genémica es mejorar la calidad de la atencién
médica por medio de analisis genotipicos (analisis de ADN) con el fin de
identificar la predisposicién genética a una enfermedad, seleccionar una
farmacoterapia mas especifica y disefiar un programa de atencién médi-
ca individualizado basado en el genotipo, el cual se puede averiguar ana-
lizando las proteinas, ARN mensajero o el ADN.

Relacion genética-aterotrombosis y genética-ambiente

Es bien conocido como los individuos con antecedentes familiares de en-
fermedad coronaria prematura (< 50 aflos en varones y < 60 afios en mu-
jeres) poseen un mayor riesgo coronario, con independencia de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular. Vulgarmente, se le da mucha importancia
al mapa genético, pero lo realmente importante en la enfermedad son las
mutaciones, pues si todos tenemos los mismos genes ha de haber alguna
diferencia en ellos. Al estudiar las mutaciones de un individuo mediante
un mapeo y ver en que cromosoma de un determinado gen ha sufrido la
mutacién, y por lo tanto que ese individuo sea distinto a otro, nos va a
permitir conocer la predisposicion de ese sujeto a padecer una determi-
nada enfermedad.

Sin embargo, la mayor parte de las enfermedades genéticas comunes en
la poblacién no presentan un modo de herencia mendeliano, es decir no
existe un tnico gen responsable de la enfermedad coronaria sino que pue-
de ser modulada por otros genes (interaccién gen-gen) o por factores am-
bientales (interacciéon gen-ambiente) y viceversa, dando origen a un de-
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terminado fenotipo. Uno de los mayores problemas que se presentan a los
genetistas es que incluso en ausencia de factores genéticos, la enfermedad
coronaria puede manifestarse, debido meramente a la presencia de facto-
res ambientales negativos. Dentro de los factores de riesgo existen aque-
llos que son modificables o riesgos evitables o susceptibles de prevenirse
(factores ambientales) y factores no modificables o riesgos inevitables (se-
x0, edad, o factores genéticos) sobre los que hoy por hoy no se puede ac-
tuar. En un principio parece que la genética puede jugar un papel impor-
tante en la determinacién del riesgo de enfermedad aterotrombdtica, pero
dado que incluso en ausencia de factores genéticos, la enfermedad puede
manifestarse, no deberfamos utilizar la denominacién de enfermedad ge-
nética y si el concepto de suseeptibilidad genética.

La expresién de muchas enfermedades comunes, como las enfermedades
cardiovasculares, HTA, diabetes, etc. viene determinada por un balance
de interacciones multiples y complejas entre factores genéticos, ambien-
tales y el modo de vida.

Un rasgo se considera poligénico cuando existen varios genes que contri-
buyen al fenotipo o multifactorial si los genes interaccionan con los fac-
tores ambientales. La enfermedad aterotrombdtica es poligénica y alta-
mente multifactorial estando determinada por factores que afectan a la
coagulacion, la funcion endotelial, los procesos inflamatorios, los proce-
sos oxidativos y los lipidos plasmaticos. Los factores genéticos incremen-
ta la incidencia primaria de la enfermedad aterotrombdtica, promueven la
manifestacion de la enfermedad a una edad mads joven y, una vez el de-
sorden es clinicamente aparente, pueden acelerar su progresion.

La identificacion de las variaciones genéticas y de los factores ambienta-
les que predisponen a una persona a sufrir una enfermedad o la protegen
frente a ella parece imprescindible para predecir el riesgo de desarrollar
enfermedades, disenar estrategias preventivas y desarrollar nuevos méto-
dos terapéuticos. Por tanto, existe un componente genético importante en
la susceptibilidad individual a desarrollar aterotrombosis coronaria, es de-
cir, individuos diferentes presentan unas respuestas variables cuando es-
tan expuestos a determinados agentes ambientales o factores de riesgo, de
modo que estos factores tienen un efecto distinto sobre la aparicioén de la
enfermedad, acelerandola o retrasiandola.

Bajo estas premisas, el paso siguiente seria encontrar cudles son los genes
responsables o candidatos en el desarrollo de la enfermedad aterotrom-
bética.

Polimorfismos genéticos

En la actualidad es posible la realizacién de estudios genéticos para in-
vestigar la asociacion entre diferencias en el ADN y un determinado fe-
notipo, lo que supone una relacion causal directa entre el gen y la enfer-
medad.

Debido al componente familiar o hereditario de la enfermedad atero-
trombdtica, deben de existir una serie de variaciones genéticas, que se
transmiten de padres a hijos, responsables del aumento del riesgo en di-
chas familias. La prueba del ADN se basa en el andlisis de las mutacio-
nes o en estudios de ligamiento practicados a personas expuestas a un
trastorno genético detectado en su familia.

Hoy en dia se estd buscando variaciones en la secuencia de ADN o poli-
morfismo en los genes que codifican proteinas que intervienen en el pro-
ceso de la aterotrombosis. La identificacién de genes de sensibilidad su-
pone una tarea encomiable y un objetivo razonable consiste en identificar
aquellos genes que aumentan (o disminuyen) en 2 o mds veces el riesgo
de padecer una enfermedad y por tanto estarfamos ante unos genuinos
marcadores de riesgo cardiovascular. Se prevé la creacién de “perfiles ge-
néticos” con un poder predictor similar al del colesterol, que en la actua-
lidad se emplee como marcador bioquimico de riesgo cardiovascular. La
creacion de chips de secuenciaciéon del ADN supone un avance técnico
esencial con el que resultardn mds factibles los andlisis a gran escala.

La deteccion de la presencia o ausencia de mutaciones (polimorfismos re-
sulta esencial para la farmacogenética o ciencia basada en la identificacion
de diferencias en el metabolismo o en la respuesta al tratamiento farma-
coldgico, en funcion de los antecedentes genéticos individuales.

Se dispone de numerosas técnicas para detectar mutaciones. De ellas, las
que detectan alteraciones secuenciales mas leves precisan sobre todo de la
utilizacion de la PCR (Polymerase Chain Reaction o reaccién en cadena
de la polimerasa) que permite practicar amplificaciones y andlisis genéti-
cos con rapidez y con una pequefia cantidad de ADN extraido de los leu-
cocitos o de células aisladas o raices capilares. Las mutaciones puntuales,
pequeiias detecciones e inserciones se pueden detectar con numerosos
métodos y el que nosotros empleamos en nuestro laboratorio de forma
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habitual es el polimorfismo en la longitud de los fragmentos de restric-
cion (RFLP) para detectar las alteraciones de restriccion del ADN gen6-
mico o los productos de la PCR que previamente han sido digeridos con
las enzimas de restriccién seguido de electroforesis en geles de acrilami-
da no desnaturalizante para reconocer las mutaciones.

E1 cambio en la secuencia del ADN puede crear o destruir un punto de
corte tras la digestion con la enzima (endonucleasa) y se puede reconocer
mediante su separacion por electroforesis en un gel de agarosa y/o acrila-
mida. Mediante estudios de asociacion, se puede determinar cudntas ve-
ces es mds frecuente un alelo de un determinado polimorfismo en sujetos
con enfermedad coronaria respecto a un grupo de controles sanos. Si el
alelo en cuestion es significativamente mds frecuente en el grupo afecto
de cardiopatia isquémica, estarfamos ante un marcador genético de dicha
enfermedad.

Sin embargo un resultado positivo con esta técnica no significa la solu-
cion al problema ya que solamente identifican una regién de un cromo-
soma que parece estar asociada con un mayor riesgo cardiovascular y co-
mo anteriormente hemos comentado, la enfermedad aterotrombdtica es
multifactorial y poligénica donde intervienen una interaccion de multi-
ples genes y de genes con el medio ambiente.

Se han descrito un nimero importante de polimorfismos en diferentes
genes que han sido asociados a niveles alterados de lipidos y al riesgo de
padecer aterosclerosis y enfermedad cardiovascular, tales como la enzima
convertidora de la angiotensina (ECA), receptor de la angiotensina II,
angitensindgeno, metileno-tetrahidrofolato reductasa (MTHFR), E y P-
selectina, receptor LDL, apo A, apo B, apo C-III, apo E, paraoxonasa,
beta fibrindgeno, inhibidor del activador tisular del plasminégeno tipo 1
(PAI-1), receptor de la glicoproteina I1la, factor XIII de la coagulacion,
proteina transferidora de ésteres de colesterol (PTEC), lipoprotein lipa-
sa y lipasa hepética entre otros’.

El modelo genético mas realista para la enfermedad aterotrombdtica asu-
me que varios genes con uno o varios polimorfismos tienen un efecto mo-
desto sobre el riesgo de enfermedad y pueden interactuar entre ellos y con
factores no genéticos. Indudablemente los factores ambientales juegan un
papel importante en el desarrollo de la enfermedad aterotrombdtica. Los
factores ambientales son probablemente los que explican la mayoria de las
diferencias en cuanto a la prevalencia de enfermedad en diferentes pobla-
ciones asi como los cambios en la frecuencia de enfermedad en poblacion
de emigrantes. Bajo condiciones ambientales ideales (baja ingesta de gra-
sa saturada y sal, nivel apropiado de actividad fisica y ausencia de taba-
quismo), tanto la hipertension arterial como la aterotrombosis deberia
probablemente ser rara. Parece paraddjico que los factores genéticos jue-
guen un papel importante en la susceptibilidad a esta enfermedad como
se deduce de los resultados de multiples estudios. La solucién de esta pa-
radoja es simple: factores genéticos y no genéticos interacttan, o en otras
palabras, los polimorfismos de genes candidatos funcionales son modifi-
cadores de respuesta y por tanto los factores ambientales no son los uni-
cos factores cambiantes. También los genes pueden modular la respuesta
patofisioldgica (ej: es conocido que la hipertension arterial se asocia con
un aumento en la rigidez de la pared arterial pero esto varia de acuerdo a
polimorfismos del receptor de la angiotensina; el polimorfismo de la
ECA acelera la degradacién de la funcién renal en pacientes con diabe-
tes e insuficiencia cardiaca postlAM). La identificacion de variantes ge-
néticas envueltas en el proceso agudo o crénico de la enfermedad atero-
trombdtica parece hoy dia posible; ello podria mejorar considerablemente
nuestros conocimientos de la etiologia y mecanismos de enfermedad.
Analisis simultdneos de varios alelos predisponentes proveerd los medios
para identificar a los individuos de alto riesgo y a adaptar terapéuticas a
los genes del paciente. Sin embargo, un prerrequisito necesario para iden-
tificar los factores de riesgo genéticos debe ser el establecer los fenotipos
mis relevantes e investigar a grupos méas homogéneos de pacientes?.

Determinantes genéticos de la respuesta a la dieta y los farmacos

Las diferencias genéticas entre individuos juegan un papel importante en
determinar la susceptibilidad a las enfermedades asi como la respuesta a
los farmacos. El objetivo de la farmacogendmica es conocer la contribu-
cion genética a la variabilidad en la eficacia de las drogas y su toxicidad.
La meta es ser capaz de seleccionar aquellas drogas que produzcan el ma-
yor beneficio y el menor perjuicio al paciente basado en sus variaciones
genéticas. Los estudios farmacogenéticos permiten identificar las posi-
bles causas genéticas que justifican la diferencia en la respuesta farmaco-
16gica de los individuos. Este tipo de estudios pretenden investigar la aso-
ciacion entre el grado de respuesta al farmaco y las variantes o
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polimorfismos de los genes del paciente implicados en la respuesta y el
metabolismo del farmaco. Los diferentes polimorfismos genéticos pue-
den afectar a la enzima correspondiente que metaboliza el farmaco, al re-
ceptor del firmaco determinando la variabilidad de sus efectos farmaco-
16gicos o a la capacidad de metabolizacién del farmaco por parte del
sujeto. Por ello, se ha propuesto que el conocimiento del genotipo de un
conjunto de genes de un paciente puede predecir la respuesta de éste al
farmaco, asi como anticipar el riesgo de padecer reacciones adversas de-
bidas a ese farmaco’.

La respuesta al tratamiento de los trastornos lipidicos, bien dietéticos o
farmacoldgicos, se vera afectada por una serie de factores, entre ellos des-
tacan los genéticos (respuestas terapéuticas a los farmacos, fallo en la efi-
cacia de las drogas, variabilidad interindividual en los efectos secundarios
y en la toxicidad a las drogas pueden estar determinadas por diferentes
polimorfismos genéticos). M utaciones en determinados genes pueden in-
fluir en la respuesta, sin embargo, no hemos de olvidar que el resultado
final representa la interaccion entre varios genes y de éstos con el medio
ambiente del individuo.

Se ha estimado que de un cuarto a la mitad de la variacién total en el ni-
vel de colesterol total, HDL-colesterol y triglicéridos en plasma son de-
bidos a polimorfismos genéticos?.

Los pacientes con hipercolesterolemia tienen un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y la piedra angular del tratamiento son las medidas die-
téticas haciendo hincapié sobre la cantidad y tipo de grasa asi como de
colesterol. De esta forma existen ecuaciones que pueden predecir las va-
riaciones del colesterol plasmdtico en la poblacién general en funcién de
la ingesta de grasa saturada y colesterol dietético. Sin embargo, la res-
puesta de un individuo en particular puede diferir en gran medida de la
deducida utilizando estos modelos matematicos sencillos.

La variabilidad individual en la respuesta al tratamiento dietético tiene un
fuerte componente genético y ello ha sido sugerido por diferentes dise-
fos experimentales basados en estudios de poblacion y la asociacién en-
tre mutaciones en genes candidatos y niveles de lipidos o la expresion de
la enfermedad.

La evidencia final de la interaccion entre respuesta individual a la dieta
(hiper o hiporrespondedores) y ciertas mutaciones genéticas se consigue
mediante estudios retrospectivos utilizando sujetos que han participado
previamente en estudios de dieta, o de una forma mds adecuada median-
te la preseleccion de sujetos en base a los genotipos que se desea estudiar
y llevar a cabo en ellos las modificaciones genéticas.

Se ha demostrado la influencia del polimorfismo genético de la apolipo-
proteina E a la grasa de la dieta y las variaciones en la concentracién del
colesterol plasmatico de tal forma que aquellos individuos que presentan
el genotipo E4 serfan los hiperrespondedores a los cambios de grasa en la
dieta asf como a los niveles plasmaticos de colesterol.

Al contrario de lo mostrado con el gen de la apolipoproteina E, una de
las mutaciones del gen de la apo A-IV ha sido asociado con una hipo-
rrespuesta a la dieta en un estudio restrospectivo®. Este mismo resultado
se ha demostrado en un estudio prospectivo en el que la modificacion
dietética consistié en cambios en el consumo de colesterol’.

Otros genes candidatos han sido identificados como responsables de
parte de la variabilidad genética en respuesta a la dieta. En este caso se
muestra una hiperrespuesta asociada a la mutacion en el promotor de la
apo A-18.

Nuestro grupo recientemente ha demostrado en una poblaciéon de HTA
como los que poseen el alelo S1S2 del gen de la apo C-III presentan un
perfil lipoproteico mds aterogénico, sobre todo si son mujeres’.

A pesar de los buenos perfiles de eficacia y seguridad de los farmacos, la
respuesta de los pacientes es muy variable. Los factores genéticos han si-
do descritos como los responsables mds importantes en la variacion inte-
rindividual de la respuesta al tratamiento con estatinas bajo condiciones
controladas en los ensayos clinicos, siendo la variabilidad interindividual
de la respuesta de las estatinas independiente del farmaco o dosis utiliza-
da'0. Otras causas de variabilidad pueden ser debidas a diferentes facto-
res ambientales como al pobre cumplimiento terapéutico de los pacien-
tes, el tiempo de administracion, las interacciones con medicaciones
concomitantes y la dieta como anteriormente hemos referido.

La variabilidad en la respuesta al tratamiento farmacoldgico ha sido me-
nos estudiada. Sin embargo los factores genéticos pueden también ser
responsables de buena parte de la variabilidad individual observada.

La interaccion gen-dieta demostrada para el gen de la apo E, también se
manifiesta en lo que respecta a la interaccién gen-tratamiento farmaco-
16gico. En este caso los portadores del alelo E2 responden mejor al trata-
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miento con estatinas que los homocigotos E3, mientras que los portado-
res del alelo E4 responden menos que los E2 y que los E3!!. Sin embar-
go recientemente se ha publicado el Estudio RAP realizado en Espafia y
en el que ha participado nuestro grupo sobre la respuesta de la pravasta-
tina en funcién del polimorfismo de la apolipoproteina E sin observar
efectos significativos'2. Sin embargo, en el polimorfismo en la regién
promotora de la Apo A-I si influyé sobre los niveles basales de HDL-co-
lesterol y en su respuesta al tratamiento con pravastatina en el Estudio
RAPB.

En el estudio REGRESS se observé una asociacion significativa entre el
alelo B1 de la PTEC y la progresién de las lesiones coronarias y los indi-
viduos con el genotipo B2B2 (aquellos con menor concentraciéon de
PTEC, niveles mas elevados de HDL-colesterol y mayor longevidad) y
que ademds presentaban aterosclerosis coronaria no se beneficiaban del
tratamiento hipolipemiante con pravastatina ya que no hubo diferencias
significativas en el grado de progresioén de la aterosclerosis entre los tra-
tados y no tratados y que representaban al 16% de los pacientes en trata-
miento con pravastatina'®,

Otro estudio publicado en 2002 confirma que las estatinas serfan efecti-
vas en aumentar el HDL-colesterol en japoneses con el genotipo B1B1
debido a que tienen concentraciones mas bajas de HDL-colesterol y ma-
yor nivel de PTEC en el plasma en comparacién con los otros genoti-
pos!S. Los autores concluyen que las variaciones genéticas del gen de la
PTEC pueden ser un factor importante en designar mejores tratamien-
tos hipolipemiantes.

Se ha demostrado una asociacion clara entre estos polimorfismos genéti-
cos y la respuesta al tratamiento con farmacos hipolipemiantes. Tal es el
caso de la asociacion entre polimorfismos de los genes apo E, apo B, apo
A1/CIII y la influencia en la respuesta de gemfibrozilo'® o el gen de la
ECA vy la respuesta al tratamiento con fluvastatina!’,

Conclusiones

Es muy probable que los esfuerzos continuos para descubrir la base mo-
lecular de las enfermedades aterotrombdticas arrojen mas luz acerca de
los determinantes de la respuesta a la farmacoterapia (farmacogendmica
o farmacogenética) dentro de la complejidad de la enfermedad cardio-
vascular.

La principal utilidad del estudio de estos polimorfismos es poder valorar
de una forma mas precisa el riesgo individual y la realizacién de interven-
ciones terapéuticas dirigidas. De este modo podamos conocer a un sub-
grupo de pacientes con un mayor riesgo de sufrir un evento cardiovascu-
lar, lo que nos obligarfa a intensificar en este grupo las medidas preventivas
o terapéuticas sobre los factores de riesgo cardiovascular conocidos.

La otra utilidad de los polimorfismos genéticos es la posibilidad de hacer
tratamientos personalizados, de manera que los pacientes portadores de
un determinado genotipo puedan beneficiarse de algin tratamiento es-
pecifico por ser mas susceptibles al mismo o evitarlo por no ser efectivo.
Asi, por ejemplo, los portadores del genotipo DD del gen de la ECA, que
son los que tienen mas riesgo cardiovascular, al tener concentraciones mas
elevadas de la enzima teéricamente se beneficiarian mds del tratamiento
con inhibidores de la ECA, por el contrario los pacientes con cardiopatia
isquémica y que sean homocigotos para el alelo B2 del polimorfismo ge-
nético de la PTEC pueden evitar el tratamiento con pravastatina por ser
resistentes al mismo.

Actualmente la utilidad de los polimorfismos genéticos como marcado-
res de riesgo de la cardiopatia isquémica estd creciendo y los mds rele-
vantes serian el de la apolipoproteina E y el del gen de la ECA.

En un futuro, la revolucién genética en la medicina acelerada por el pro-
yecto del genoma humano hard que actuemos de la siguiente forma'$.
Ante una enfermedad con componente genético determinaremos su ma-
pa genético, clonaremos el gen polimérfico y podremos realizar: a) Diag-
néstico: medicina preventiva y farmacogendmica. b) Terapia génica. ¢
Comprender los defectos bioldgicos bésicos para una terapia con drogas.
La determinacion precisa de un defecto genético asociado con un deter-
minado fenotipo o enfermedad que puede facilitar su tratamiento es im-
portante desde el punto de vista clinico-terapéutico.

En el futuro cuando la terapia génica sea una realidad mas evidente, el
conocimiento de los genes participantes en cada trastorno clinico serd
trascendental para este tipo de intervencion. Es probable que en un futu-
ro el genotipo de un sujeto pueda determinar si debe o no ser tratado con
estatinas y por tanto cual seria el mejor tratamiento para el paciente. La
Farmacogendmica ofrece un gran potencial para la mejora de la salud de
los pacientes de una manera coste-efectiva ya que podria seleccionar los
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pacientes necesarios para incrementar la efectividad y eficacia de los di-

ferentes farmacos.

La aportacién del método genético al manejo de la enfermedad causara

muchos cambios en la medicina. E1lugar exacto y la importancia de la in-

formacion genética en la medicina empezard a conocerse dentro de unos
afios, y naturalmente no todo es genética.

Finalmente comentaré algunos aspectos de la importancia sobre la iden-

tificacion de algunos genes que pudieran estar involucrados en una ma-

yor longevidad del individuo y por tanto de una menor incidencia de en-
fermedad. 4 polimorfismos genéticos han sido inicialmente implicados
en la longevidad de la especie humana:

1. Polimorfismo de la apo E: este gen estd envuelto en el metabolismo li-
poproteico y en la enfermedad de Alzheimer. La variante E2 es mas
frecuente en centenarios.

2. Polimorfismo de la ECA: juegan un importante papel en la modula-
cién de la presion arterial y uno de sus polimorfismos (DD) se ha aso-
ciado con vidas mds largas.

3. Antigeno de histocompatibilidad HLA-DR: este polimorfismo se ha
encontrado con mayor frecuencia en centenarios que en jovenes. Ello
puede ser atribuido a su mayor resistencia a la infeccién y a procesos
inflamatorios.

4. Polimorfismo del PAI-1: esta proteina modula la formacién de trom-
bos y el riesgo de eventos tromboembdlicos (ej: enfermedad cerebro-
vascular y cardiovascular).

En definitiva, los polimorfismos genéticos asociadas pueden permitir ge-
nerar marcadores de respuesta al firmaco que en el futuro podrian ser
usados como una herramienta para ajustar la dosificiacion (farmacologia
personalizada) optimizando el tratamiento de la hipercolesterolemia, la
hipertension, etc. y en consecuencia, la prevencion de la enfermedad car-
diovascular.
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La medicina de familia y la aplicacion de la genética
en la prevencion, diagndstico y tratamiento
de las enfermedades

J. Lapetra Peralta

La Atencién Primaria y la Medicina de Familia recibieron un muy im-
portante empuje conceptual y dindmico con la Declaracién de Alma Ata
hace 25 afos. Desde entonces muchas cosas han cambiado y mejorado,
pero sigue existiendo como asignatura pendiente que el médico de fami-
lia alcance el protagonismo que realmente le corresponde en nuestro sis-
tema sanitario. El desarrollo de nuevos medicamentos y tecnologias, es-
pecialmente en torno a la genética, hace cada dia mas imprescindible
nuestro trabajo en la prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfer-
medades. La aplicacion a la préctica clinica de los hallazgos en investiga-
cion genética va a exigir del médico de familia la adquisicién de nuevos
conocimientos y habilidades, asi como un renovado compromiso ético
con los pacientes. Es necesario estar vigilantes para que el espectacular
avance de la ciencia en este campo repercuta de manera positiva en la sa-
lud de la poblacién en general y del individuo en particular. Tenemos en
esta tarea una responsabilidad que no debemos dejar de asumir; en este
caso, como en otros muchos, el coste-oportunidad merece la pena.
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Introduccion
P. Bonal Pitz

Los avances cientificos y técnicos de la medicina en el dltimo siglo han
sido enormes, y los venideros lo serdn mas. Sin embargo, los compo-
nentes de relacion humana y humanista de la medicina no han tenido
ni un protagonismo, ni un desarrollo similar al producido en el terreno
cientifico-técnico. Las consecuencias de esta situacion nos afectan a to-
dos los implicados, pacientes, familias, profesionales, administracion,
etc. La identidad profesional y social de la medicina de familia estd es-
pecialmente relacionada con la dimension humana del profesional. Por
ello, queremos reflexionar en voz alta acerca de los valores del médico
de familia y su profesionalidad, por nuestros pacientes y familias, pero
también por nosotros como personas y por el futuro de nuestra querida
profesion.

Los valores profesionales y personales del médico
de familia

JR. Vdzquez Diaz

Existe en nuestros dias la conviccion social de que los médicos hemos
perdido el talante humanista que tradicionalmente nos caracterizaba,
que hemos avanzado bastante en los aspectos cientifico-técnicos pero
a expensas de la dimension humana de la profesion vy, sin ésta, el pa-
ciente percibe la asistencia sanitaria como algo imperfecto y poco sa-
tisfactorio.

El desarrollo tecnoldgico aplicado a la medicina ha ido haciendo de los
médicos unos profesionales muy expertos en la aplicacion de técnicas, y
muy centrados en la obtencion de los mejores rendimientos en el uso de
las mismas. Auténticos virtuosos en el manejo de las insulinas, o del las-
ser, capaces de introducirse dentro de los cuerpos y reparar funciones al-
teradas o de quitar piezas, pedazos de nuestros cuerpos que ya nos son in-
servibles.

Una medicina basada en las mejores evidencias cientificas es necesaria
pero no es suficiente para explicar y apoyar todas las transacciones que se
producen entre el médico y sus pacientes. El médico de familia no logra-
rd mejorar significativamente sus técnicas si no profundiza en el conoci-
miento del sujeto de su aplicacion, es decir, de la persona, en toda su di-
mension.

Ast, algunos autores han apuntado lo incorrecto de identificar la compe-
tencia profesional del médico con sus habilidades técnicas. Sin embargo,
ha sido hasta tal punto parcial o sesgada la evolucién del concepto de
préctica médica excelente que hoy dia, muchas definiciones de compe-
tencia clinica se asimilan al dominio del conocimiento cientifico y de las
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tecnologias y excluyen, de hecho, la consideracién de otra serie de capa-
cidades y por supuesto de los valores. Llega a hablarse incluso de lo que
es clinica y del resto, de lo relacional, lo afectivo, lo contextual o lo social
como un aledafio, como el adorno final de algo que ya tenia el adjetivo de
buena préctica.

En el contexto de la medicina de familia tanto en su dmbito cientifico y
profesional como en el asistencial se aprecia cada vez mas una disociacion
entre valores, técnicas o métodos, organizacion e incluso pensamiento es-
tratégico. Lo biopsicosocial, la integralidad, el trabajo orientado por pro-
blemas, los cuidados, los contextos, las familias y lo comunitario, lo so-
ciosanitario, la cooperacion, la accesibilidad, la disponibilidad, la
continuidad, la equidad, la efectividad, la compasion, la veracidad, la ho-
nestidad, el respeto, la responsabilidad (legal, deontolégica, moral, indi-
vidual, social), el compromiso, la practica reflexiva -mainfulness-, el hu-
mor..., no estdn hoy muy presentes en los principales foros de reflexion o
de preocupacion, ni en las estrategias de desarrollo y perfeccionamiento
de nuestra disciplina.

Todo este conjunto de palabras, son a veces confusas para el médico de
familia en cuanto a su profundo significado o a su puesta en practica, y es
comprensible que asi sea. En el fondo en todo este conjunto de palabras
aparecen mezclados valores personales, valores profesionales, resultados,
métodos, etc.

Profesionalidad y valores

En la profesion médica hay una gran preocupacion por aproximar la préc-
tica de la medicina al paciente, a la persona que sufre o estd necesitada de
atencion, cuidados o consejo, dado que el gran desarrollo tecnoldgico y la
subespecializacion habia desplazado el foco de mayor interés hacia las
propias técnicas.

Algunos autores estdn tratando de buscar un espacio integrador que afia-
da al componente cientifico de la profesion ese otro componente que po-
drfamos denominar humano, en la medida que es mas sensible a la pers-
pectiva del paciente y la sitda en el centro de la relacion clinica.

Tal vez con el afdn de asemejarse a un término que ha tenido tanto éxi-
to como el de “medicina basada en la evidencia”, se habla hoy también
de “medicina basada en los valores” para significar o tratar de aglutinar
los esfuerzos que desde diferentes sectores se estdn llevando a cabo en
esta linea.

Uno de los primeros colectivos profesionales que comenzé a preocuparse
por este tema fue la Sociedad Americana de Medicina Interna (ACP-
ASIM) que puso en marcha lo que denominé “medical professionalism pro-
Jjeat” con el fin de identificar, definir y promover entre sus miembros una
serie valores que deberfan impregnar y guiar su practica. En dicho pro-
yecto se implicaron también la Federacion Europea de Medicina Interna
y el American Board de dicha especialidad (ABIM) y desembocé en la
publicacién en 2002 de la “Charter on medical profassionalism™ que se fun-
damenta en tres principios fundamentales: el bienestar del paciente, la
autonomia del paciente y la justicia social.

La Asociacion Médica Canadiense, por su parte, define profesionalidad
como la comprensién moral que sustenta el contrato social entre la pro-
fesion y el publico.

Profesionalidad y profesionalismo no tienen en castellano el mismo sig-
nificado. Mientras que el término profesionalidad viene definido en el
Diccionario de la Real Academia como ‘calidad de profesional”, es decir
se refiere a los aspectos cualitativos de una profesion, profesionalismo ha-
ce referencia a una finalidad de lucro en el cultivo de ciertas disciplinas.
El diccionario Webster define la profesionalidad (prefessionalism) como
“la conducta, los objetivos o las cualidades que caracterizan a una profe-
sién o a un profesional”. Un profesional actuaria por tanto con profesio-
nalidad cuando presenta un comportamiento adecuado y acorde con los
valores de su profesion.

¢Como se definen los valores profesionales y quienes deben hacerlo?
No es fécil determinar como se relacionan las esencias de una disciplina,
de una profesion o de una especialidad médica con los valores profesio-
nales que de ella emanan o que resultan necesarios para llegar a ella. Apa-
recerd ante nosotros una circularidad causal dificil de romper.

Pongamos un ejemplo, podriamos decir que el médico de familia debe ser
compasivo con sus pacientes y cuando ello se produce, éstos percibiran en
él una actitud bondadosa y comprometida. Sin embargo, nosotros tam-
bién sabemos que el compromiso con el bienestar del paciente y los mé-
todos necesarios para lograr que ese compromiso sea realmente profesio-
nal necesitan el empuje de la compasion.
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Pero podriamos encontrar otros planos de reflexion, centrados en como
se relacionan los contextos con los valores profesionales y cémo, proba-
blemente, se nutren mutuamente. Aqui cabria preguntarse, por ejemplo,
en qué medida los valores profesionales de los médicos generales de la
primera mitad del siglo XX inspiraron Alma Ata asi como en qué medi-
da Alma Ata movié o determino los valores profesionales de los médicos
de familia actuales.

Este bucle o doble direccién se produce porque a pesar de que una de las
caracteristicas de las profesiones es su capacidad y responsabilidad para la
autorregulacion y por tanto para definir sus valores, promover su trans-
mision y garantizar su control, ello no puede ser ajeno ni al paciente ni al
entorno social e histérico en el que se desenvuelve.

El juramento de Hipdcrates en su mayor parte de gran vigencia, no hace
mencioén a algunos aspectos que son hoy importantes cuando hablamos
de profesionalidad como son por ejemplo la eficiencia, la salud publica o
la investigacion y su interpretacion de otros como la confidencialidad o la
beneficencia, tal vez hoy sea algo diferente.

Son por tanto los propios profesionales lo que definen sus valores ha-
ciendo una honesta e irremediable interpretacion de lo que los receptores
de sus servicios esperan o necesitan de ellos.

Valores personales y valores profesionales

(Qué entender por valores humanos?, ;Cudles son los valores fundamen-
tales del hombre contempordneo? o incluso ;cuales son aquellos que se
consideran mas importantes para el desarrollo de una practica médica ex-
celente? Resultan ser preguntas muy dificiles de responder, dado que sus
respuestas han ido cambiando a lo largo de la historia y en funcién del
marco ético, moral, religioso o social que se considere.

Los valores podriamos decir que son expresion de la intencién del hom-
bre de comprenderse de una u otra forma en los limites de lo que él es y
debe ser.

Para poder avanzar de un modo 4gil en el propdsito de esta ponencia tal
vez resulte mas practico tomar el atajo de una reflexion en sentido opues-
to, es decir, dado un determinado “deber ser” profesional cémo se confi-
gura el “deber ser” personal.

Podriamos preguntarnos ¢qué valores personales debe cultivar, poseer o
alcanzar un médico para contribuir mejor a la garantia de los principios
de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia, con sus pacientes?
Desde la posicion de médicos de familia en la que nos encontramos, ca-
be hacerse la pregunta en estos términos: si aceptamos, como nos pro-
pone McW hinney, que el médico de familia es especialista en las per-
sonas, seres completos, integrales, inseparables en su sustrato bioldgico,
psicoldgico y en su funcién social, ;Cudles son los valores personales
que debe tener ese sanador (haeler), ese médico comprometido, presen-
te, capaz de establecer una relaciéon de ayuda con su pacientes? jPodria
ser un médico sin compasion capaz de establecer esta relacion con sus
pacientes?

Los valores personales y profesionales son cosas distintas pero insepara-
bles. Tal vez por ello nos resulte mas fécil reflexionar sobre aquello que no
le debe faltar a un médico de familia més que todo lo que debe tener.
En un estudio sobre las cualidades humanas del médico realizado desde
nuestra Unidad Docente utilizando una técnica de bisqueda de consen-
so sobre un panel de expertos internacional, dicho grupo fue capaz de
identificar, dentro de la exigencia del consenso, todo un conjunto de ca-
racteristicas que podriamos desglosar en valores personales, valores pro-
fesionales, métodos y habilidades concretas.

Como valores personales aparecieron: la compasion, la empatia, la sen-
sibilidad, la veracidad, el respeto y la solidaridad; como valores profesio-
nales los panelistas coincidian en: el conocimiento (cientifico), la con-
cepcion de integralidad, el compromiso con el bienestar del paciente, la
relacién de ayuda y la capacidad de escucha. Como métodos: método cli-
nico centrado en el paciente. Como habilidades concretas: H abilidades
de comunicacion, dinamica familiar, dindmica grupal y técnicas de coun-
seling.

Propuesta de discusion

Este pretende ser un marco de discusion en el contexto de una mesa en
la que otras visiones complementarias nos permitirdn reflexionar sobre
como se relacionan los valores sociales imperantes, los valores profesio-
nales y los valores personales, en qué medida pueden ser transmitidos o
ensefiados y de que manera la propia profesion en su responsabilidad de
autorregulacion es capaz de establecer los mecanismos de garantia nece-
sarios ante la sociedad que la legitima.
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Valores que la sociedad demanda al médic@ de familia
1. Aler Gay

La especializacion progresiva produce modernas formas de dominacion y
patologia social. Llevamos el cuerpo al médico, la mente al psiquiatra y el
alma al cura, sin embargo, una vez troceada nuestra integridad humana,
podemos llegar a maldecir al cura, temer o avergonzarnos del psiquiatra
y sentirnos defraudad @s del médic@, asi que no sélo enfermamos si no
que naufragamos en nuestra enfermedad. Vivimos en una civilizacién que
ha globalizado la dominacién econdmica y cultural en beneficio de unas
élites que histéricamente se han empefiado en fragmentar y segregar la
vida para dominarla mejor, vanagloridndose de una supuesta superioridad
cultural como si se hubiera logrado, cuando de hecho civilizadamente se
han opuesto a una mayor integracion de las diversas dimensiones huma-
nas y sociedades que habitan este planeta. Las élites de las civilizaciones
que dominan el mundo estdn enfermas de poder —y en gran parte la ciu-
dadanfia y las gentes stbditas de sus patrones de actuacién-, por un ejer-
cicio del poder de dominacién hasta (de) la enfermedad, atin a expensas
del poder de liberacion de la salud.

La sociedad demanda de el/la médic@ de familia una visién mas amplia
e integradora de si misma y, por tanto, de cada ser humano que la cons-
tituye en relacién con otr@s, una mirada global, reparadora y sanadora,
que reconozca, recupere y reconcilie las partes marginadas y prohibidas
del ser human @ por esta empresa histérica que llamamos civilizacién, a
menudo para exculpar nuestra barbarie cotidiana. L @s seres human @s
anhelamos profundamente —y lo expresamos socio-culturalmente de
multiples formas mds o menos funcionales o border-line- recuperar nues-
tra integridad perdida, nuestra plenitud —lejos de cualquier perfeccion-, y
ser tratad @s en concordancia con nuestro ser cuerpo-mente-espiritu. Una
mirada que repare desde nuestra parcialidad, esa parte del todo, esa mi-
nuscula muestra de universo que somos cada un @ de nosotr@s, pues to-
do participa en cada un@. Pero esa mirada terapéutica solo puede darse
interna y externamente a la vez, porque tod @s somos hij@s de las rela-
ciones humanas en esta civilizacién desintegradora.

L @s profesionales de la salud y de la educacion, y muy especialmente, 1@s
médic@s de familia, necesitamos mirar-nos al tiempo que miramos a
quienes nos consultan, desnudar el miedo que nos impide reconocer con
compasioén y comprension —es decir, ejemplar, honesta, humilde, autocri-
tica y empdticamente- lo que humanamente somos y podemos ser: nues-
tras evitables carencias, nuestras superfluos artificios, y nuestra recupera-
ble conciencia animal y espiritual que nos reconciliaria —sin necesidad de
tanta tecnologia que bienvenida cuando sea imprescindible- con la vida y
la muerte en plenitud.

Los valores en la docencia de la medicina

F. M olina Durdn, F.J. Sdnchez M arin, M. M artinez Ros
y F. Sdndhez Sdandhez

Durante la revolucién cientifica del siglo XVII (Paradigma mecanicista:
Descartes y Newton) se separaron los valores de los hechos. Y, desde en-
tonces, tendemos a creer que los hechos cientificos son independientes de
lo que hacemos y, por lo tanto de nuestros valores'. En realidad ninguna
accion humana, ningtin acto cientifico puede aislarse de un contexto mas
amplio (incluido el propio investigador) provisto de un determinado sis-
tema de valores. Como dice Capra, “los cientificos son responsables de su
trabajo no solo intelectualmente, sino también moralmente”.

De la misma forma, es usual considerar a los actos profesionales médicos,
tanto mds ‘puros” cuanto mds se centran en el conocimiento y se aislan
del resto (el entorno que “contamina”). En los albores del siglo XXI, la
profesién médica y por ende la educacién médica, se encuentran —en gran
medida- en el paradigma que se hallaba la fisica (la ciencia (?) a princi-
pios del siglo XX. Un paradigma caracterizado, entre otros, por una vi-
sion del cuerpo humano como una méquina, por un pensamiento racio-
nal, reduccionista y lineal y, la creencia de que el crecimiento tecnolégico
y econémico nos lleva a un progreso material ilimitado favorecido por la
competicion, expansién y dominacion. Pero todas estas ideas y valores se
han visto seriamente cuestionadas recientemente en la sociedad, en la
ciencia y en nuestra profesion. De hecho, nadie duda que el desempefio
de la medicina hoy, poco tiene que ver con el de hace unas décadas?.

32 | Aten Primaria 2004;34(E xtraordin 1):17-71 |

Estamos en un momento de desconcierto profesional. En la literatura
médica nos encontramos con un gran nimero de articulos centrados en
el “malestar del médico”; en las publicaciones las referencias al profesio-
nalismo y sus competencias son abundantes y aparece el nuevo Programa
de la Especialidad que hace hincapié en esto ultimo.

Por tanto, hay que resituar el desempeiio profesional desde el andlisis y
profundizacién de la competencia del médico. Ello nos lleva necesaria-
mente al cumplimiento de las cuatro dimensiones incluidas en el concep-
to de competencia:

- El saber, 10s conocimientos.

- El saber hacer, las destrezas o habilidades.

- El saber estar, las conductas y actitudes en relacién con los demas.

- El saber ser, los valores morales.

Es decir, la educacién médica requiere no solo aprender conocimientos y
habilidades, sino también atender la perspectiva de nuestras relaciones y
de nuestros valores con los demds.

El andlisis de los valores es imposible atenderlo fuera de la realidad. Las
consideraciones sobre los valores solo tienen relevancia cuando estamos
“involucrados” o “preocupados” acerca de las consecuencias de las accio-
nes de algunos seres humanos (médicos, residentes,...) sobre otros seres
humanos (pacientes, residentes, otros profesionales, .. .)3. Es decir, los va-
lores tienen que ver con las emociones y no con la racionalidad exclusi-
vamente. ;Como es que los decdlogos éticos completamente racionales no
“obligan” en la vida diaria como debieran hacerlo?

Por otro lado, la aplicacién de los valores varia segtin el grupo social que
integramos como consecuencia de las diferentes interacciones (emociones
y razén) existentes entre cada uno de sus miembros y en su relaciéon con
la de otros sistemas sociales. Es decir, su aplicacion es cultural®. jAcaso
no aceptaremos qué en nuestro sistema legal la sinceridad no tiene im-
portancia y, lo que es esencialmente relevante (se requiere) es la acepta-
cion de la ley?

A partir de aqui nos centraremos en la reflexion y andlisis de los valores
en la educacion médica. Nuestra legitimidad y nuestra limitacién emer-
gen de nuestra propia experiencia e indagacién, como grupo de investi-
gacion-accion, en los valores del proceso de ensefianza-aprendizaje en la
tutoria de la Residencia de Medicina de Familia en Murcia.

Los valores no tienen una explicacion exclusiva desde la objetividad en
mayusculas, ya que esta niega el fundamento emocional de la racionali-
dad humana, como adelantdbamos mads arriba. La no existencia de una
definicién univoca y universalmente aceptada de los valores, llevé al gru-
po a una revisién de la bibliografia* y a un constante trabajo de reflexién
multiprofesional hasta concluir la siguiente definicién de valor:

“M odelo ideal de realiz acion personal constituido por un conjunto de ideas, cre-
endas, convicaones 'y prindpios bdsicos que nos define como somos, determina
nuestra vision del mundo'y dirige nuestra conducta’.

Ademas, los valores conviven en una realidad contradictoria con los anti-

valores que tiene como referencia a un valor determinado pero en su for-

ma y manifestacién opuesta.

Los valores que se analizan en nuestro trabajo de investigacion son el

Respeto, el Didlogo, la Confianza y la Responsabilidad. La seleccion de

estos valores y no otros se fundamenta desde:

- La experiencia profesional y docente de las personas que participan en
el grupo.

- La bibliografia revisada

- Los distintos estudios realizados desde la Unidad Docente de Medici-
na Familiar®7.

Respeto. Como rasgo de la Tolerancia entendida como: respetar y defen-
der el derecho a la libre expresion de las opiniones y modos de vida aun-
que no sean compartidos por nosotros. Aceptacion y acogida del otro di-
ferente con sus creencias, cultura y prdcticas. Se fundamenta en la
creencia profunda de no estar en posesion de la verdad.

Confianza. Entendida como delegacion u ofrecimiento al otro parte de
mi patrimonio cuando el otro manifiesta virtudes como la prudencia, la
responsabilidad, se da confianza cuando se reconoce cualidades impor-
tantes al otro. La Confianza es la firme esperanza en las capacidades y
potencialidades tanto de uno mismo como de las personas, como de las
instituciones en la construccién del bien comin. Confianza es un Valor
relacionado con la integridad moral de las personas, la atencién en las ta-
reas encomendadas y el camplimiento de promesas.

80



MESAS

Dialogo. Referido a la comunicacién interpersonal. Diferencia con hablar

en cuanto que, como valor debe cumplir requisitos:

1. Actitud de respeto hacia el otro como persona y hacia sus ideas, opi-
niones, creencias. ..

2. Animo sincero en la bisqueda de la verdad.

3. Voluntad decidida de no intentar imponer ‘“mi verdad” sino intentar
buscar una verdad compartida.

4. Reconocimiento de la idéntica dignidad de los otros.

5. La verdad se ofrece desde la coherencia de la propia conducta.

6. Es encuentro con el otro a través de la palabra, el gesto, la presencia.

Responsabilidad. Autoexigencia, hacer lo que debemos con método,
cumplir la palabra desde el acuerdo y el respeto, estar formado, tener cla-
ro que...

La educacion en valores presenta caracteristicas especificas que la distin-
guen claramente de otros aprendizajes y que a continuacién describire-
mos sintéticamente.

Ha sido Bowen® quien ha propuesto la aplicacién de la teorfa social del
aprendizaje al contexto de la docencia en el Centro de Salud. Esta teoria
de aprendizaje describe el proceso por el cual los estudiantes de medici-
nay los residentes empiezan a ser miembros de una comunidad profesio-
nal de médicos. Segiin la misma, el aprendizaje se facilita cuando el
aprendiz puede observar y emular los pensamientos y las acciones de los
profesionales experimentados, asumiendo éste el papel de modelo Yy,
cuando estudiantes y residentes pueden compartir con otros su compren-
sion parcial de la atencién profesional. Es decir, es preciso no solo la ob-
servacion del docente para el aprendizaje de los valores si no que se exi-
ge un sefialamiento de los mismos provocando la reflexion compartida
que facilite el descubrimiento del valor en aquellas situaciones de la préc-
tica profesional que representen una oportunidad docente.

Por otro lado, el proceso de ensefianza-aprendizaje exige una referencia al
contexto, a la experiencia del valor en la

realidad. No se identifica exclusivamente con la transmision de ideas o
saberes. (Coémo querer generar confianza desde el incumplimiento de las
promesas? No se trata de descubrir valores excepcionales en situaciones
excepcionales desde la teorfa. La educacion en valores exige un compro-
miso del Centro Docente (conjunto de docentes). De hecho, los valores
de las relaciones vividas (cultura) en el Centro Docente tienen gran rele-
vancia en la educacién en valores.

Ademds, la enseflanza-aprendizaje de los valores precisa del reconoci-
miento previo de lo que uno mismo mds valora para si mismo. Ese des-
cubrimiento de lo positivo en uno mismo se denomina clarificacién de
valores. Ello implica no solo identificar esos valores personales, sino ela-
borar un sistema segin la relevancia y el papel que ejercen en su propia
vida profesional (y personal). Solo desde ahi podremos compartir la ex-
periencia del valor con el otro.

Como escribe Ortega®, “los valores se aprenden si se practican”. Solo
cuando el aprendiz pone en préctica el valor de forma explicita, como una
tarea, entrelaza el valor y la praxis aprehendiendo ese determinado valor
en la cotidianidad.

A partir, de estas premisas existen “practicas” o técnicas docente muy va-
riables (el relato, la imagen, el dialogo, el debate, ciclos de reflexion-ac-
cion,...) aplicables al aprendizaje en valores que solo pueden tener un va-
lor orientativo segun las caracteristicas del docente, discente y contexto
en el que se desarrolle el proceso de ensefianza-aprendizaje.

En fin, la educacion en valores morales aspira a contribuir en la obten-
cion de profesionales que integren el saber, el hacer, el estar'y el ser.
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Embedding Professionalism in Medical Education
and Practice

R.M. Epstein

Professionalism is considered to be one of the core competencies in me-
dical training by all accrediting organizations in the United States and
many globally!. However the definition of professionalism has been so-
mewhat elusive. For example, the American Board of Internal Medicine
defines professionalism as a set of principles and commitments including
commitments to improving patient outcomes, maximizing patient auto-
nomy, creating relationships characterized by integrity, ethical practice,
social justice, and teamwork?. O ther attributes of professionalism that are
proposed include appearance (wearing white coats and ties), and deco-
rum (use of language, projecting confidence, and common courtesy). In
the early 1990 there was a literature on “humanistic qualities” such as
caring, empathy and concern, which overlaps significantly with profes-
sionalism3*. More recently, professionalism has been defined as the ab-
sence of “unprofessional behavior’®. Studies that have looked at reasons
why students and residents have been dismissed from medical school and
residency and why licensure has been revoked often come up with the sa-
me list of “unprofessional behaviors.” These include sexual contact,
diandry violations, substance abuse, inappropriate prescribing and poor
clinical judgment. Very infrequently, these legal and administrative ac-
tions are a result of lack of the practitioner’s knowledge or skill.

In this article I would like to propose several modifications in our un-
derstanding of professionalism, which have implications for teaching and
research. First, professionalism is not only a set of principles, but is defi-
ned by physicians’ habits of mind and behavior in as observed in discrete,
context-bound situations. Second, teaching professionals involves encou-
raging mindfulness during clinical care. Third, currently, only some do-
mains of professionals can be measured, it is not clear whether these are
the most important ones. A strictly behavioral definition of professiona-
lism, that which focuses only on observable behaviors, is also limited as it
does not take into account motivations which may have implications for
future behavior. Finally there is a risk of “construct drift.” Like other cons-
tructs in medicine, such as “holism” and ‘patient-centeredness” there is a
risk for professionalism to be defined as “anything that is good in medici-
ne.” This would make professionalism particularly difficult to assess.

To illustrate some of the issues and complexities of assessing professio-
nalism, I would like to relate a true story involving a relative of mine.

A 48 yo woman had a routine mammogram in December, and a suspi-
cious area was needle-biopsied. The pathology report described non-in-
vasive intraductal breast cancer. She was scheduled for lumpectomy and
sentinal node biopsy followed by radiation and tamoxifen (no chemothe-
rapy). Lumpectomy (late December) was complicated by significant pos-
toperative pain. The patient felt that her discomfort was not taken se-
riously, and her calls were not answered promptly. She noted swelling
then dehiscence of the wound with drainage of copious purulent fluid.
She was left with an unanticipated scar and told that this was a potential
complication of surgery.

Pathology of the surgical specimen differed from the needle biopsy; the
tumor was more aggressive (invasive, 3mm) than anticipated. Nodes we-
re negative. Radiation therapy was uneventful except for general un-
friendliness of the staff at the radiation oncology clinic. She felt like she
was treated like “a piece of meat”.

At the suggestion of a physician-relative who consulted with a local on-
cologist (#2), a second pathologic opinion (#2) from a breast cancer pat-
hology specialist was sought in January. There was a 2 week delay in sen-
ding the pathology specimens from pathologist #1 to pathologist #2.
Pathologist #2s report differed from pathologist #1's, suggesting that the
tumor was larger and more aggressive (6 mm, high-grade). This finding
was transmitted by telephone to oncologist #1 by oncologist #2. Either
(a) there was no written report sent from pathologist #2 to pathologist #1
or (b) the report was ignored. Oncologist #1 did not dicuss this discre-
pancy with the patient until nearly 6 weeks after the slides were sent to
pathologist #2, and oncologist #1 was called by the physician-relative.
Oncologist #1 met with the patient after completion of radiation and in-
sisted that chemotherapy be begun immediately, without offering a choi-
ce to the patient. The patient, startled by the change in recommenda-
tions, did not agree to chemotherapy, and indicated that she had not
started tamoxifen due to fear of menopausal sx. Pathologist #1 was apo-
logetic. Further discussion was planned for mid-March.
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Before this could occur, the patient developed sudden shortness of breath
and right sided chest pain and was admitted to hospital. A CT scan of the
chest was obtained, which showed no disease in the chest, but was read as
showing 5 lesions in the upper liver ‘characteristic of metastatic disease.”
The patient was told that these were mosly likely metastases. The patient
was admitted to hospital on a Friday, and was told that his was she would
need mastectomy, oophorectomy and chemotherapy. In hospital, her
symptoms improved quickly without treatment. She was scheduled for a
CT-guided needle biopsy of the liver to confirm the diagnosis.

Upon reviewing the CT on Monday, the radiologist called the diagnosis
into question and suggested an abdominal MRI and bone scan. The pa-
tient was not told why the biopsy was cancelled and the MRI ordered. The
MRI showed hemangiomas in the liver, but no evidence of metastases. The
patient was reassured that there was no evidence of spread of the tumor.
However, then, the bone scan showed an area of uptake in 1 rib on the si-
de antralateral to the primary tumor — it otherwise was normal. A PET
scan was ordered. A week later it was done and 2 weeks later it was read as
negative. It was now 5 months post diagnosis and the patient had not yet
started tamoxifen and had not decided about adjuvant chemotherapy.
Professionalism is habits of behavior. In the previous example, there we-
re several lapses in what might be called appropriate professional beha-
vior. The physician failed to return a phone call. The physician didnt tell
the whole truth to the patient. The physician did not follow through on
what she said she would and did not respond to the patients need in a ti-
mely way. The physician did not offer the patient choices. There are ot-
her aspects of professionalism that seem to be a result of faulty commu-
nication within a complex healthcare system that is not the responsibility
of any one individual, but rather the healthcare team or a larger health-
care organization. These include confusion of responsibility, lack of re-
minders and no way to track correspondence that may have become lost.

Professionalism in Context

Professionalism is context dependent. Providing information to a patient
for example should strongly depend upon whether the patient is capable
of understanding that information, as well as the psychological impact of
the information is likely to produce. Thus, injunctions to “always tell the
truth” and “always be honest with patients” might seem to be useful gui-
ding principles in theory, but there are always times during which the
physician is challenged to find what the “whole truth” actually is and
which truths are most useful for a patient at a particular time.
Challenges to professionalism occur when there is clinical ambiguity and
uncertainty. Patients frequently say that they want high quality information,
however when presented with ambiguous or uncertain information often
are less satisfied with their physicians.® There is often conflict between the
needs of patients and clinicians, simple situations, such as childcare respon-
sibilities, which might truncate an otherwise more relaxed clinical encoun-
ter, are common. Emotions often interfere with effective clinical relations-
hips and also may affect clinical decision making.” It would not be
uncommon for a physician who is fatigued, bored, overworked or biased to
not provide the optimal care that a patient needs in that moment.
Physicians’ responses to medical errors is another challenge to professio-
nalism. Not only actual errors are important to address but also perceived
errors. W hat to do in certain situations where an error has occurred that
has not effected patient outcomes of which the patient is not aware is a
currently debated ethical dilemma and is not clear what the appropriate
professional stance might be. Informing patients of all of these small
errors might actually erode confidence and also take time away from cli-
nical activities that may be more health-generating. Clinicians are cons-
tantly dealing with situations in which the scientific evidence for treat-
ments and diagnostic procedures is conflicting. Yet, until recently there
have been no explicit guidelines about how to present clinical evidence to
patients.® W hen confronting a deficit in their knowledge or skills, physi-
cians often feel anxious and are hardly variable in their reactions to that
anxiety. Finally, physicians are often asked to compensate for the failings
of a dysfunctional healthcare team as was noted in the case above.

Professionalism as Mindfulness

Mindfulness has been defined as ‘paying attention, on purpose, to ones’
own mental and physical processes during every day tasks to act with cla-
rity and insight’®. We have operationalized those habits of mind which
might be clinically relevant for practitioners. The first of these is attenti-
ve observation. This is the capacity to observe the observer while obser-
ving the observed. It is the capacity to see things from more than one
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perspective and to be aware of one’s own biases including the selection of
what data that one attends to.

The second component of mindfulness is critical curiosity. This implies
a genuine interest in the patient and his or her problems. A curious and
inquisitive practitioner is able to tolerate contradictory or ambiguous da-
ta without need for immediate resolution. This allows for reframing (Bo-
rrell) of clinical situations so that clinicians are then able to rethink a cli-
nical problem in a new way.

Beginners mind refers to an “informed flexibility” that allows practitio-
ners to see a familiar situation with new eyes. It involves a willingness to
set aside categories and to examine one’s biases. It is not the naiveté of a
child, but rather the cultivated naiveté described by Dewey!? as a funda-
mental component of education.

Finally, the presence is something that patients often refer to as a funda-
mental quality of their clinicians. Presence involves a diminished reactivity
and anxiety so that clinicians can focus on the task and the patient rather
than on their own thoughts and feelings. Presence involves a personal in-
volvement and investment in the patient and compassion based on insight
rather than an assumption a clinician might make about the patient.
The opposite of mindfulness is delusion: “the tendency of the mind to se-
ek premature closure.... that quality of mind that imposes a definition on
things and then mistakes the definition for the actual experience™!. Signs
and symptoms of delusion are common in clinical practice. They could be
manifest by inconsistency between what the clinician thinks he or she do-
es and what he or she actually demonstrates in practice. Delusion is often
manifest as over-concreteness, that is confusing the diagnostic label with
the unique needs of the patient. Often medical errors are a result of pre-
mature closure of a visit before adequate resolution of the problem. Ho-
wever, that resolution is often contingent upon clinicians’ maintenance of
interest, curiosity and “beginners mind.” Other aspects of delusion are in
excessive focus on the means so the end is forgotten, and unexamined ne-
gative emotions that dictate otherwise unexplained behavior.

Fostering Professional Mindfulness

There are several techniques that clinicians and teachers can use to fos-
ter mindfulness in their own practices as well as in the practices of their
trainees'2. The first of these is priming, that is setting the expectation of
self-awareness and identify those situations in which self-awareness is li-
kely to improve professional behavior. For example one can ask a student
not only to observe a patient, but also to observe their own thoughts and
feelings while seeing that patient. The second principle is creating a set-
ting in a context. Clinicians and trainees need time to reflect. Sometimes
this is in the brief moments between patients in the office, and someti-
mes there are more extended formats such as Balint groups, difficult ca-
se conferences and personal journals that can assist in the process.
Transparency or being conspicuously mindful involves thinking out loud.
This means that when confronted with a clinical situation, one can wri-
te down or verbally express ones’ own thinking processes so as to see
where inconsistencies, flaws, biases and inattentiveness may have in-
fluenced the decision in question. With a trainee, it can be useful to ask
him or her to think out loud about the sequence of diagnostic reasoning
that the student went through while seeing a patient.

Asking reflective questions is a key principle in fostering professional be-
havior. It helps to make conscious what is taken for granted and also un-
conscious biases. These questions usually are of the form to which the te-
acher or the asker does not know the answer. A list of reflective questions
is in table 1.

TA?'£ Reflective Questions

“How might your prior experience affect your actions with this patient?”
“What are you assuming about this patient that might not be true?”

“What surprised you about this patient?” “How did you respond?”

“What interfered with your ability to observe, be attentive or be respectful
with this patient?”

“How could you be more present with and available to this patient?”

“Were there any points at which you wanted to end the visit prematurely?”
“What would a trusted peer say about the way you managed this situation?”
“<Were there any points at which you felt judgmental about the patient - in a
positive or negative way?”
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Health Systems as Vehicles for Promoting Professionalism

Mindfulness and professionalism are not only qualities of individuals but
also of health systems'3. By creating “mindful systems” teams of profes-
sionals can learn to deal with unanticipated and unexpected events that
usually form the precipitance for unprofessional behavior and medical
errors!. Health systems that foster a culture of safety often take for gran-
ted that systems tend to fail, and that vigilance is essential. Systems are
constructed so as to reinforce individuals’ capacity for attentive observa-
tion. Mindful health systems avoid excessive standardization to help fos-
ter greater tolerance of complexity and ambiguity. This speaks to the fun-
damental difference between technicians and professionals. W here as
technicians are trained to follow protocols, professionals are trained to
use judgment!S. Mindful systems offer means for helpful feedback from
coworkers, superiors, other professionals and patients. That feedback
must be non-punitive and avoid blaming in order to complete a feedback
loop that allows innovation and creative responses to unanticipated si-
tuations. Those features are essential to foster open communication
amongst healthcare teams, critical curiosity, creativity and informed fle-
xibility.

Assessing Professionalism

There are a number of scales and checklists that claim to assess profes-
sionalism that include. However this is an area that requires more
thought and research to avoid the mindless conflation of behaviors that
presumed to be ‘professional” with upholding those principles that un-
derlie the vows that all of us took when we became physicians.

Recently a colleague commented to me that his definition of professiona-
lism is “taking the patient’s socks off in order to examine the feet.” (Per-
sonal Communication, Daniel Klass, 2004) Taking off the socks implies
doing one’ job even though it might be unpleasant, even if you imagine
what you are likely to see,and even if you are tired and have done it do-
zens of times in the past. Students need to observe us taking the patient’s
socks off rather than staying glued to the seat in the consultation room.
This implies that professionalism is more often judged in the small every-
day actions that one takes as clinicians. The absence of professionalism is
marked both by the avoidance of gross misconduct, and also the mindless
expression of empathy and commitment in the absence of thoughtful
competent clinical care. Fostering professional mindfulness involves iden-
tifying and addressing delusion on both an individual and an institutional
level. Using the paradigm of mindfulness, professionalism can become a
meaningful dialog in even the most routine everyday interactions.
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Centrados en el Paciente. ;Como siempre?
E. Ferndndez de la M ota

Ideas principales

- Los cambios sociales, econdmicos y tecnoldgicos producidos en las so-
ciedades democrdticas occidentales se acompafian del reconocimiento
de nuevos derechos por parte de los ciudadanos.

- Progresiva sustitucién del principio de Beneficencia por el principio éti-
co de Autonomia.

- El modelo de relacién paciente-profesional basado en la toma de deci-
siones compartidas es una propuesta adaptada a los nuevos requeri-
mientos.

- Sin informacién adecuada, comparable y puntual no se puede ejercer la
eleccion informada.

A los médicos no les gusta que les reaterden que ellos no ponen primero al pa-
dente o, que no estdn ‘tentrados en el padiente’. M uchos médicos, especialmen-
te los de mds edad han sacrificado de nodhes de sueio, su salud y hasta sus fa-
milias por la atendon de los padentes. ;Como, entonces, pueden no estar
‘tentrados en el paciente’?!

Abordar aspectos relacionados con la practica médica actual, obliga a si-
tuarla en un contexto amplio y cambiante, donde factores sociales, eco-
némicos y tecnoldgicos van, progresivamente, transformando el modelo
tradicional de relacion entre profesionales sanitarios, pacientes y socie-
dad. Las reglas que gobiernan esta nueva relacion no estdn definidas ni
son suficientemente claras.

Las formas de interaccion entre profesionales y pacientes recorren un
continuo entre el modelo paternalista, en el que el profesional administra
conocimientos de manera individual y el modelo de decisiones informa-
das donde se expone distintos opciones y resultados previsibles. E1 mo-
delo de decisiones compartidas es un avance cualitativo al implicar infor-
macion y compromiso como bases para una decision conjunta.
Gobiernos, Servicios y Profesion en el contexto de los Servicios Nacio-
nales de Salud, se han movido cldsicamente en una relacion informal, in-
terdependiente y no codificada. Dicha relacion ha estado basaba en una
clara delimitaciéon de dmbitos de competencia, correspondiendo al go-
bierno decidir el gasto en salud y definir sus prioridades, a cambio de no
ejercer influencia sobre las decisiones clinicas, adoptadas por los profe-
sionales de manera auténoma. A medida que se ha ido generando presion
por parte de los distintos grupos de interés (organizaciones de pacientes,
organizaciones profesionales, sociedad,...) se ha ido configurando una re-
lacién mas compleja que cuestiona las fronteras competenciales, los roles
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profesionales, la autonomia clinica, la financiacion y donde la voz del pa-
ciente va tomando creciente relevancia. Existe una progresiva sustitucion
del principio de Beneficencia por el principio ético de AutonomifaZ.

La llegada del paciente experto (mds exigente, mds informado, que de-
manda servicios personalizados3), el reconocimiento del derecho a reci-
bir informacién sobre su estado de salud (posibilidades diagndsticas , te-
rapéuticas y su previsible prondstico), derecho a la libre eleccion, a una
segunda opinidn, a expresar sus voluntades de manera anticipada, etc.,
plantean nuevos escenarios donde se acota la asimetria de informacion y
se implica y responsabiliza al paciente en las decisiones sobre su salud.
Si ya deciden respecto a sus autocuidados y a la adopcién de ciertas me-
didas preventivas, también deben hacerlo sobre el conjunto de alternati-
vas diagnostico-terapéuticas disponibles ante problemas de salud con-
cretos.

Si dotar a los pacientes de una mayor capacidad de decision se asocia a
mejores resultados, mejor comprension sobre los riesgos y beneficios aso-
ciados a las distintas alternativas, y a mayor adherencia al tratamiento, as-
pectos de especial interés cuando no se dispone de conocimiento cienti-
fico suficiente respecto a las mejores opciones, parece urgente desarrollar
y evaluar diferentes métodos de participacion del paciente y las distintas
herramientas disponibles (andlisis de decision; programas “ad hoc’ para
problemas especificos de salud; informes periddicos sobre resultados asis-
tenciales “Report Cards”; etc..). De igual modo, es preciso conocer qué
perfiles de pacientes y con qué grado de implicacién se asocian a unos
mejores resultados y hasta donde es razonable buscar esta implicacién®.
De este modo la calidad de la informacién de que disponen profesiona-
les y usuarios pasa a ocupar un lugar principal en la interaccion entre am-
bos. Las tecnologias de la informacion y la Comunicacién (TIC) generan
a su vez nuevos escenarios apenas vislumbrados.

Es por ello que “estar centrado en el padente”es algo mds que estar dedica-
do a la atencién. Se trata de pensar y actuar de modo distinto, entre so-
cios, entre iguales.
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Evidencias disponibles para introducir cambios
en la practica profesional

S. Minué Lorenzo

Es un hecho cierto que, pese a los avances realizados en el conocimiento
cientifico, ello no se traduce en su aplicacién directa en la practica clini-
ca en la medida deseable. Son suficientemente conocidos los estudios en
que se sefiala la existencia de retrasos de hasta 15 y 20 aflos entre el des-
cubrimiento de formas mds eficaces de tratamiento y su incorporacién a
la préctica clinica'. De un planteamiento inicial algo ingenuo ( la hipéte-
sis de que el conocimiento es suficiente para la modificacion de la con-
ducta clinica) , se ha llegado a la aceptacion de la “ tozuda realidad”, tal y
como refleja en su despedida el editor del British Medical Journal, Ri-

TABLA  Egectividad de diferentes métodos de implementacion

chard Smith?: “... imaginaba que los médicos abririan su BMJ los viernes por
la maiiana, leerian sobre alguna innovadon relevante, y la aplicarian en el
proximo padente en que pudiera ser de utilidad; sin embargo, la informadon
de las revistas rara vez lleva directamente al cambio, afortunadamente por
otra parte, dada la cantidad de basura que a menudo publican...”

En los dltimos afios el enfoque sobre la aplicacion de evidencias cientifi-
cas se ha ido desplazando de la busqueda y difusion de las pruebas cien-
tificas en que se sustentan las intervenciones médicas, a las pruebas que
puedan existir sobre los procedimientos mas eficaces para conseguir la in-
troduccién de tales intervenciones en la practica, en un intento de dismi-
nuir la distancia que siempre separa la eficacia de la efectividad de las in-
tervenciones.

La bibliografia sobre esta ultima es casi ya tan numerosa como la que
existe sobre la primera. Existen revisiones recientes y relevantes sobre ‘el
estado de la cuestion” en relacion con la puesta en marcha de cambios en
la préctica profesional. En este sentido se recomienda al lector los traba-
jos de McKinlay3, Grol*3, Bero®, O xman’, Dunningg’ 10, Una sintesis de
ello fue publicada también por los autores recientemente!’.

Hablar de “la forma de cambiar la practica profesional” implica analizar
cuatro elementos clave:

1. Los procedimientos seleccionados y su efectividad.

2. La forma de llevarlas a cabo (“las estrategias para el cambio”).

3. Los profesionales y sus intereses.

4. El coste econémico que todo ello implica.

La efectividad de las intervenciones utilizadas para influir sobre

la practica

Entre los elementos basicos para la promocién y aplicacién de cambios

en la préctica clinica pueden destacarse:

- La existencia de una buena informacion, basada en los resultados de in-
vestigacion evaluados criticamente.

- La orientacion de esa informacién hacia la solucion de problemas clini-
cos, en formatos adecuados.

- La accesibilidad de la informacién (en coste y acceso “amigable”).

- La creacion de la atmdsfera, fisica e intelectual, que permita la adopcion
del cambio.

- La utilizacién preferente de las intervenciones mds efectivas para con-
seguir cambios (partiendo de la base de la falta, que no pruebas en con-
tra, de evidencia sobre numerosos tipos de intervencion).

La mayor parte de estudios en relacion con la implementacién de cam-
bios proceden de la investigacion sobre el desarrollo y diseminacién de
Guias de Practica Clinica (GPC). Muchas de las conclusiones de los es-
tudios de este tipo son, en principio, extrapolables a la introduccién de
cambios en la préctica profesional sea cual sea el cambio pretendido (uso
de medicamentos efectivos, uso de medicamentos costoefectivos, utiliza-
cion apropiada de procedimientos diagnosticos, desarrollo de gestion de
enfermedades o procesos, etc.).

En principio, ‘practicamente todas las estrategias de implementacién son

efectivas en algunas circunstancias, pero ninguna lo es en todas” (Grol)!2.

Aln con las limitaciones existentes el grupo EPOC (Effective Practice and

Organization of Care) aporta la mejor evidencia existente sobre la efecti-

vidad de diversas intervenciones (tabla 1). Se insiste en el hecho de que

la ausencia de evidencia no significa evidencia en contra, por lo que casi
todas las instituciones interesadas en conseguir la introduccién de cam-
bios recurren a procedimientos diversos para conseguir sus objetivos. En
cualquier caso suponen unas interesantes oportunidades de investigacion

Efectividad consistente Efectividad variable

Efectividad escasa o nula Efectividad desconocida

Audit & Feed-back
Lideres locales de opinién
Procesos de consenso local

Interconsultas docentes asistenciales

(“Educational outreach visits”)
Sistemas de recuerdo (“reminders”)
Sistemas electronicos de apoyo

a la toma de decisiones
Reuniones formativas interactivas.
Medios de comunicacién de masas
Intervenciones multiples

Intervenciones mediadas por pacientes

Incentivos econémicos
Intervenciones administrativas

Diseminacién de materiales.

Formacion médica continuada (FMC)

Educacion de consumidores o pacientes

Adaptacion local. Reuniones educativas
didacticas (clases magistrales)

Fuente: Garcia Gutiérrez JF, Minué Lorenzo S'1.
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sobre la efectividad de técnicas si se dispone de la voluntad y recursos de
llevarlas a cabo, lo cual no siempre estd presente.

Partiendo de la base de que todas las estrategias son efectivas en alguna
circunstancia y que ninguna lo es en todas, las intervenciones de mayor
efectividad para conseguir cambios en la practica serian:

1. Las interconsultas docentes interactiv as, basadas en el trabajo “cara a cara’
entre un clinico y un profesional especializado en un determinado campo
de conocimiento, sobre un caso clinico concreto. Su principal fortaleza es
la personalizacion (cuyo mds claro ejemplo es la visita farmacéutica).

2. Los sistemas de recuerdo de apoyo a la toma de dedsiones, de efectividad
contrastada en actividades preventivas, informes de laboratorio o dosifi-
cacién de medicamentos.

3. Las sesiones formativas interactivas, basadas, al igual que la primera, en
el contacto y la participacion activa de las dos partes. En este sentido , se
viene proponiendo por diferentes autores una reorientacion de las activi-
dades de formacion habituales (educacién médica continuada y desarro-
llo profesional continuado) hacia modelos de “traslacién del conocimien-
to”, realizados dentro del lugar de trabajo, y orientados a cambiar los
resultados de salud a través del conocimiento cientifico existente, muy
centrados en la identificacion e intervencion sobre las “barreras’” existen-
tes, y con un enfoque multiprofesional: médicos, enfermeras, gestores, in-
vestigadores, sociélogos, etc. (Jadad 2003)!3.

4. Las campaiias en medios de comunicacion aunque pueden tener éxito por
su gran capacidad de difusion, tienen un efecto impredecible sobre la uti-
lizacién de servicios sanitarios (Grillo 2002)!4.

5. Lasintervendiones miiltiples: ademds de la efectividad demostrada por la
asociacion de diferentes intervenciones, parece 16gico pensar que la com-
binacién de actividades con un mensaje comun deberia ser mds efectiva,
al cubrir un mayor espectro del cambio. Las innovaciones que en los tl-
timos afios han despertado mads expectativas para la mejora de la asisten-
cia sanitaria (desde la aplicacion de evidencias cientificas a la gestion de
la calidad total, pasando por la participacién del paciente, la acreditacion
o el desarrollo profesional) posiblemente dependan de su capacidad de
interrelacion (o dicho de otra manera de tender puentes) entre unas y
otras para conseguir el éxito!?.

>

Las estrategias para el cambio
Existen diferentes teorfas que pretenden avanzar en el conocimiento de
los procesos de cambio de comportamiento, no solo desde el terreno de
las ciencias de la salud, sino también de las ciencias sociales (se remite al
lector a la bibliografia para un estudio mas profundo del tema).
De todos ellos, es preciso hacer hincapié en cinco aspectos de especial re-
levancia:
a) La necesaria reflexion sobre los modelos de cambios de comportamiento. Si-
guiendo a Prochaska (1983)'®, los procesos de cambio abarcan cinco eta-
pas para llegar a puerto:
- Pre-contemplacion: los profesionales consideran la posibilidad de cambio.
- Contemplacion: requiere la modificacion de conocimientos y actitudes.
- Preparacion para la accion.
- Accién: ambas requerirdn actitud positiva para el cambio, habilidades
para realizarlo y apoyo organizativo.
- Mantenimiento del cambio, en el que ademds de compromiso organi-
zativo y social, se precisan sistemas de incentivos.
La responsabilidad que ello implica para las organizaciones es evidente.
b) La necesidad ineludible de planificadon aiidadosa de la estrategia de im-
plementacion (o gestion del cambio de practicas), con especial atencion a
la identificacion de barreras existentes para el cambio, la identificacién de
recursos precisos y su presupuestacion, y la existencia de un adecuado
plan de comunicacion.
¢) La puesta en marcha de las intervendones, orientadas siempre a la evalua-
daaon de su resultado. Para ello pueden ser de utilidad la sistematizacion de
las actividades, por ejemplo mediante ciclos de mejora continua (PDCA
o PDSA): planificar, intervenir, evaluar y corregir.
d) La valoraddn adecuada del tiempo necesario para la realizadon efetiva de
los cambios: aunque el tiempo requerido para que una estrategia produzca
cambios permanentes es desconocido, existen recomendaciones que ha-
blan de la necesidad de planificar a medio/largo plazo para conseguir
cambio relevantes: el National Institute for Clinical Excellence (NICE),
propone mantener entre 3 y 5 afios las estrategias de implementacion tras
introducir las gufas, y un informe de la National Heart Foundation de
Nueva Zelanda habla también de periodos de 6 afios para llevar a cabo
ciertas recomendaciones. En cualquier caso, el éxito aqui también, es
cuestion de tiempo.
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e) La disposicion de adoptar los cambios de los propios profesionales. Son co-
nocidos los trabajos de Rogers (1983)!7 sobre la adopcién de los cambios:
los cambios son adoptados siempre por un pequeiio grupo de innovado-
res, adelantados en el tiempo al resto de sus pares; pasado un tiempo la
innovacioén es adoptada por el grueso de los profesionales, quedando
siempre un reducido grupo de “Lagards’ (holgazanes), en los que la pe-
netracion de las innovaciones muy dificultosa. E1 conocimiento del de-
sempefio de los citados papeles por los protagonistas de una organiza-
cidn, asi como la interrelacion entre ellos es otro elemento determinante.

Los propios intereses de los profesionales

La utilizacién de intervenciones para el cambio de practica efectivas, con
un adecuado disefo estratégico es condicién necesaria, pero no suficien-
te para conseguir cambios en los sistemas sanitarios: si el profesional no
quiere llevarlas a cabo, el cambio no se producira.

El estudio de los factores que influyen en la falta de aplicacion de guias
de préctica clinica a la actividad clinica cotidiana, ha llevado a diferentes
autores a profundizar en el estudio de la motivaciéon humana .Segin el
modelo antropolégico de Pérez Lopez!® la estructura motivacional del
individuo estd constituida por tres clases de motivos: extrinsecos (incen-
tivos atribuidos a la accién por personas diferentes de quien la realiza), in-
trinsecos (resultados que proceden del s6lo hecho de realizar una accién)
o transcendentes (resultados que la accion produce en personas distintas
de quien realiza la accién). En este modelo, las organizaciones responden
a estos tipos de motivaciones, con tres tipos complementarios de com-
pensaciones: extrinsecas (generalmente econdmicas), intrinsecas (satis-
facciones de los motivos intrinsecos), o transcendentes (satisfaccion liga-
da a motivos trascendentes o valores).Como comenta P. Lazaro!?, existe
un gran margen de intervencion para los organizaciones sanitarias de in-
tervenir adecuadamente en la compensacién de las motivaciones de sus
profesionales. Sin ella ningiin cambio es posible.

En este sentido, no debe olvidarse la influencia negativa que pueden te-
ner en la consecucion de los cambios pretendidos, los “desincentivos”, as-
pectos tales como el cambio continuo de prioridades de la organizacion,
la falta de respuesta a las necesidades que los cambios conllevan , o la ex-
cesiva carga de trabajo!!.

El coste econémico de la gestion del cambio

Un dltimo aspecto debe ser contemplado en las estrategias encaminadas
a producir cambios en la préctica: el coste econémico que la propia im-
plantacion conlleva, asi como la rentabilidad que dicha inversion tiene
para una organizacion. En ese sentido, puede ser necesario diferenciar los
tratamientos costo-efectivos, de las politicas sanitarias csto-efectivas (resul-
tado de la combinacion de tratamientos costo-efectivos con el coste y la
magnitud del cambio adquirido por una estrategia dada de implementa-
ci6n)?0: el valor costo-efectivo de una politica determinada es el resulta-
do del valor costo-efectivo de una intervencién dada anadido al llamado
“efecto de carga”; cuanto menor sea este tltimo los valores de costo-efec-
tividad de las intervenciones y las politicas seran mas similares; en cam-
bio cuando el efecto de “carga” es grande, una intervencion costo-efecti-
va puede no merecer la pena convertirla en un objetivo de politica
sanitaria. En general, cuanto mayor sea la prevalencia de una enfermedad,
el tamano del equipo, la ganancia en salud por paciente, o la duracion en
el tiempo del cambio, menor serd el valor de la carga que implica el cam-
bio, pudiendo ser mas costo-efectiva la implantacion de estrategias de
cambio. En definitiva, no siempre una intervencion justifica el coste que
supone establecer una estrategia para su puesta en marcha.

En resumen, la aplicacion de los resultados de la investigacion de alta ca-
lidad a la practica clinica cotidiana constituye un proceso complejo en el
que “no existen varitas mégicas’”. Existen condiciones necesarias, pero no
suficientes para el cambio en las practicas clinicas: entre ellas destacarian
la eleccion de las intervenciones para propiciar el cambio, asi como el di-
seno cuidadoso de la estrategia para llevarlo a cabo. Pero todo ello serd de
escasa utilidad si no se acompaiia de intervenciones destinadas a motivar
a los profesionales en la direccion pretendida. Y atin asi, no siempre es
eficiente la puesta en marcha de intervenciones para conseguir el cambio
de la conducta clinica.

Ello obliga a los decisores sanitarios a identificar cuales son las interven-
ciones en las que merece la pena intensificar los esfuerzos para conseguir
los cambios de conducta (y que por razones obvias no pueden ser todas),
y una vez elegidas, seleccionar las estrategias, planificarlas adecuadamen-
te, aportar los recursos necesarios, y compensar a los profesionales para
que orienten su practica en la direccion establecida.
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The National Institute for Clinical Excellence (NICE) -
the effect of national guidance and guidelines on primary
care

A. Burls

¢Qué es NICE?

El Instituto Nacional de Excelencia Clinica se constituyo en el afio 2000
para proporcionar gufas autorizadas y basadas en evidencias sobre trata-
mientos y cuidados de usuarios del National Health Service (NHS) en
Inglaterra y Gales. Las gufas NICE no sélo van dirigidas a profesionales
de la salud sino también a pacientes y cuidadores para ayudarles a tomar
decisiones sobre sus tratamientos y cuidados de salud.

Justificacién del NICE

- Se produce tanta investigacién que es muy dificil para el profesional es-
tar al dfa.

- Existe una demanda de cuidados mayor que los recursos disponibles.

- Hay gran variabilidad en la calidad de los cuidados disponibles para los
pacientes en distintas partes del pais (“postcode prescribing”).

38 | Aten Primaria 2004;34(Extraordin 1):17-71 |

‘NICE propordonard consejo autorizado sobre la efectividad de los potendiales
tratamientosy la mejor prdctica dinica 'y se asegura que esta informacdon llega
alos padentesy al NHS... Estandarizando el acceso a los atidados de salud en
todo el pais, creando unos estdndares terapéuticos nacdonales en lugar de regio-
nales.”

Como trabaja NICE

NICE es parte del NH S, pero es una organizacién independiente. Sus re-
comendaciones se desarrollan utilizando expertos de la comunidad de
unidades sanitarias, incluyendo personal del NH S, profesionales de salud,
pacientes, cuidadores, industria y organizaciones académicas.

Actualmente NICE proporciona recomendaciones en tres dreas:

- Evaluacion de temologia: Recomendaciones sobre el uso de farmacos y
otros tratamientos nuevos y/o existentes.

- Guias de prdactica dinica: Recomendaciones sobre el tratamiento y cuida-
do adecuados de personas con enfermedades o procesos especificos.

- Procedimientos de intervencion: Recomendaciones sobre la seguridad y
funcionamientos en el uso rutinario de procedimientos de diagndstico
y tratamiento.

Implicaciones para Atencion Primaria

Una vez se publica una recomendacion NICE, se espera que el profesio-
nal sanitario la tenga en cuenta cuando realice sus juicios clinicos.

La reciente reforma del sistema sanitario en Inglaterra y Gales le ha da-
do poder a la Atencién Primaria. Se han sustituido las autoridades exis-
tentes y se han establecido nuevas organizaciones basadas en la Atencion
Primaria. Que tienen el cometido de hacer funcionar el NHS y mejorar
la salud de sus dreas. Estas organizaciones de Atencion Primaria gestio-
nan grandes dreas y tienen un papel estratégico.

Desde Enero de 2002 a estas organizaciones se les pide que proporcionen
recursos que permitan llevar a la préctica las recomendaciones de NICE
sobre tratamientos, en los tres meses siguientes a la fecha de publicacion
de dicha recomendacion.

Impacto en la Atencion Primaria
La existencia de NICE ha tenido un impacto directo sobre Atencién Pri-
maria que ha sido bueno y malo.

Positivo

1. Accesibilidad a un consejo claro.

2. Accesibilidad a revisiones sistematicas de la evidencia que se usan pa-
ra elaborar la recomendacion NICE.

3. Mayor facilidad para denegar a los pacientes tratamientos inadecua-
dos.

4. Los médicos individualmente pueden exigir acceso a tratamientos re-
comendados por NICE para sus pacientes.

Negativo

1. Se esperaba disponibilidad de recursos monetarios. Sin embargo, no
se proporcionan fondos para cubrir el coste de la puesta en practica
de la recomendacién. Se pretendia que estuviesen disponibles a par-
tir del presupuesto existente. Existe la tendencia a elegir tratamien-
tos nuevos y mds caros frente a los establecidos previamente. Por lo
tanto, hay una distorsion de prioridades en la provision de cuidados
de salud. Por ejemplo los farmacos anti-TNF en la artritis reumatoi-
de y el zanamivir en la gripe ya han sido aprobados, pero los servicios
quiropédicos en ancianos todavia ni siquiera han sido objeto de reco-
mendaciones.

2. Es imposible mantenerse al dia con el volumen de consejos. En sep-
tiembre de 2004 habia las siguientes recomendaciones:
- 85 nuevas tecnologias.
- 93 procedimientos de intervencion.
- 5 guias sobre servicios de cdncer.
- 15 guias sobre tratamientos del cdncer.
- 8 guias sobre otros problemas (por ejemplo: tratamiento y monitori-

zacion de la diabetes tipo 2).

3. Mal uso o mala interpretacion del consejo. Por ejemplo por presion

inapropiada de los representantes farmacéuticos.

Conclusion

La charla se ilustrard con ejemplos de especial relevancia para la Atencion
Primaria y concluird considerando desarrollos de futuro.
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Gestion del Proceso Asistencial Integrado Diabetes
1. Ferndndez Ferndndez

La Diabetes Mellitus (DM) es un proceso crénico que conlleva un enor-
me impacto social y sanitario. Afecta a gran nimero de personas, y es pre-
visible un incremento significativo en los proximos aflos, como conse-
cuencia del aumento de la esperanza de vida de la poblacion, de los
habitos de vida poco saludables, y de las crecientes tasas de obesidad. Es
un problema significativo a nivel personal y de salud ptblica, no solo por
su elevada prevalencia e incidencia, sino por su cronicidad y sus eventua-
les complicaciones. A pesar de los importantes avances que se han pro-
ducido en el tratamiento y control de la diabetes en los ultimos afios, el
impacto a nivel de resultados en salud no se ha desarrollado de forma pa-
ralela. Todo esto ha llevado a la Consejeria de Salud de la Junta de An-
dalucia a considerar la diabetes como un problema sanitario prioritario.
Nos encontramos en una época en la que va adquiriendo una importan-
cia progresiva la Medicina Basada en la Evidencia, son cada vez mayores
las expectativas de los pacientes, y por tanto su demanda de participacion,
y existen desajustes entre los recursos disponibles y las necesidades y ex-
pectativas existentes. Ante esta situacion, es una prioridad la reorganiza-
cion de actividades y servicios para la utilizacion mds efectiva y eficiente
de los recursos, sin perder de vista el enfoque en el paciente.

A finales del ailo 2000 la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
elabora un Plan de Calidad basado en el desarrollo de una estrategia de ges-
tion por procesos integrados, formando parte la diabetes del mapa de proce-
sos principales realizado para el afio 2001. Se define un proceso asisten-
cial como el conjunto de actividades realizadas por los distintos
proveedores de atencion sanitaria que tienen como finalidad incrementar
el nivel de salud y el grado de satisfaccion de la poblacion que los recibe.
En la atencién a pacientes cronicos es crucial plantearse el rediseiio del mo-
delo sanitario, con estructuracion de la atencion alrededor de un modelo de
aiidados compartidos. En definitiva, se incide en una organizacion de tra-
bajo horizontal, con la cooperacién y coordinacién de la Atencién Pri-
maria y la Especializada, la definicion de estdandares de calidad para cada
paso asistencial, el establecimiento de recomendaciones basadas en la evi-
dencia cientifica, y la determinacién de las necesidades y competencias
precisas de cada profesional que interviene en el proceso. Son dos los
puntos estratégicos: la Organizacion de las actividades y la Coordinacién
de todos los implicados, para garantizar la continuidad asistencial.

La Organizacion de las actividades se basa en el establecimiento de un
sistema de registro adecuado a un proceso crénico, la planificacion de vi-
sitas y el establecimiento de sistemas de recaptacién. La Historia Unica
de Salud, Diraya, es la nueva historia electrénica de Andalucia, que se
constituye como herramienta fundamental que facilitard estos aspectos.
Se abordan actuaciones sistemadticas para la mejora del control y la detec-
cién precoz y tratamiento de las complicaciones de la diabetes. Constitu-
yen factores criticos: La Deteccion precoz, diagnéstico y tratamiento de
la retinopatia diabética, La Prevencion, deteccion precoz y tratamiento
del pie diabético, La Atencion a grupos especiales (como el nifio y ado-
lescente con diabetes, la planificacion familiar en la mujer en edad fértil,
la atencion a la mujer embarazada), La Educacion Diabetolégica y la fa-
cilitacion de la accesibilidad.

Se ha constituido el Grupo de R eferencia Autonomico, entre cuyos objetivos
figuran la actualizacion continuada y el seguimiento de la implantacion
del Proceso Asistencial Diabetes. Estd formado por profesionales sanita-
rios de los diferentes colectivos y ambitos de actuacion, y una persona del
colectivo de afectados. E1 grupo ya ha tenido 5 reuniones, y ha finalizado
la actualizacion 2003-2004 del Proceso.

A nivel local, en practicamente todos los centros sanitarios andaluces se
ha comenzado la implantacién del Proceso, con la constitucién y puesta
en marcha de Grupos de desarrollo, formados por profesionales sanitarios y
técnicos de gestion de los centros de salud y hospitales, que tienen como
objetivo la adaptacion local del proceso, tras el pertinente andlisis de si-
tuacién local, con deteccion de necesidades a nivel de recursos y forma-
cion, y el establecimiento de acuerdos de organizacion interniveles para
garantizar la continuidad asistencial. De forma progresiva se ha ido ex-
tendiendo la implantacién del proceso Diabetes en los servicios implica-
dos y centros de salud.

La deteciion precoz de retinopatia diabética es uno de los problemas de mds
dificil solucién en el cuidado de las personas con diabetes, planteado a ni-
vel general por los centros sanitarios. Se han buscado distintas soluciones
(salidas de oftalmélogos a los centros de salud, creacion de una consulta
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especifica para cribado de retinopatia en los servicios de oftalmologia),
con mejoras ligeras en los resultados de fondos de ojos realizados, pero no
sustanciales. A nivel autonémico se ha planteado la aplicacion de los
avances tecnoldgicos (retinografia digital y telecomunicacién), que ya ha
iniciado su puesta en marcha en las provincias de Huelva y Sevilla, en el
primer semestre de 2004, donde ya funcionan 11 retindgrafos digitales en
centros de atencion primaria, que envian las imdgenes a través de redes
de telecomunicacion a los servicios de oftalmologia. Proximamente, en
este segundo semestre, entran en funcionamiento otros 20, lo que permi-
tird que al finalizar este aflo, al menos 4 provincias ya estén adaptando es-
te nuevo sistema que pensamos contribuird a superar una de las barreras
mas importantes encontradas para la deteccién precoz de la retinopatia
diabética.

La Organizacién de la Prevencion, deteccién y tratamiento precoz del pie
diabético, es otro de los puntos clave de los trabajos de los grupos de im-
plantacion. Entre las primeras medidas llevadas a cabo, estdn la compra
de monofilamentos de SW para su disponibilidad por los profesionales
sanitarios, el desarrollo de programas de formacion para facilitar la de-
teccion precoz de problemas, las mejoras introducidas en el registro en la
historia electrénica, la puesta en marcha de medidas organizativas en los
centros hospitalarios que permita la coordinacion de los miltiples profe-
sionales implicados, en algunos casos a través de una organizacién fun-
cional en hospital de dia, que a su vez cubre otras facetas de la atencion
diabetoldgica.

A lo largo del afio 2003 se ha llevado a cabo la Implantacion en la Histo-
ria Clinica electronica, en todos los centros de atencion primaria, del md-
dulo para seguimiento de los procesos asistendales, con incorporacién de los
indicadores priorizados para registro y monitorizacién del Proceso Dia-
betes en TASS (previo a la implantacion de la nueva Historia de salud
Diraya): Cobertura, Determinacién de HBAlc, Exploraciéon Fondo de
Ojo, y Exploracién de Pies. Esto ha permitido poder dar un salto desde
la valoracion de indicadores a través de muestreo a poder valorar todos los
centros con cardcter poblacional, y con una frecuencia superior a la hasta
ahora permitida, con feedback a los profesionales y deteccién de oportu-
nidades de mejora con replanteamiento de objetivos factibles.

La historia de Salud Diraya, que es la que se plantea como historia tni-
ca de salud, permite una monitorizacion ampliada de indicadores, ya ha
comenzado su utilizacion en algunos de los centros de salud de Jaén, C6r-
doba, Sevilla y Granada, esperando su implantacion completa en el afio
2004 en toda la Atencion Primaria de Andalucia, y el inicio de su exten-
sién en las consultas externas de los Centros de Especialidades. Se espe-
ra poder dar paso a la explotacién en un futuro préximo.

La receta XX1 es el modelo de receta electrénica que se ha pilotado, y que
se estd implantando en la Atencion Primaria de Andalucia. En estos mo-
mentos ya la disponen unos 16 centros, afectando a unos 500 000 poten-
ciales usuarios, unos 150 médicos de familia y unas 100 farmacias, estan-
do en fase de expansion su implantacién. Supone un cambio fundamental
en todo lo relacionado a la accesibilidad a las recetas por parte de pacien-
tes con un problema crénico como la diabetes, por cuanto facilita la re-
novacion de la prescripcion, cubriendo una de las expectativas manifesta-
da por la poblacion afectada.

El desarrollo de sistemas de informacién con feedback a los profesionales
es una de las herramientas cruciales en el Plan de mejora Continua de la
Calidad, y estd permitiendo asistir a avances importantes en la mejora del
cuidado de las personas con diabetes, en cuanto a cobertura, indicadores
de proceso (determinaciéon de HbAlc, y exploracién de fondo de ojo y
pies, indicadores de prescripcién de calidad) y resultados intermedios
(control metabdlico, presencia de problemas en el fondo de ojo o en los
pies). Por la extension de la informatizacion en Atencion Primaria se es-
tdn notando los primeros resultados en la DM2, que es donde mayor pro-
blematica existia por el volumen de poblacion afectada y la comorbilidad
existente. Pendientes de la informatizacién del 2° y 3° nivel, para poder
decir que estamos ante una situacién real de cuidados compartidos. Nos
encontramos en un momento importante: Por vez primera tenemos una
potente herramienta que nos permite monitorizar las normas de calidad
a nivel poblacional, a partir de la cual podemos saber como es la situacion
de la atencion a todos nuestros pacientes con diabetes en todos los cen-
tros de nuestro Sistema Sanitario Publico. La nueva historia de salud, Di-
raya, ampliara estas posibilidades.

Se ha planteado y estd en desarrollo planes de Formacion especifico que
adecue las competencias de los profesionales a las definidas en el mapa de
competencias del Proceso Diabetes. Entre las actividades realizadas a ni-
vel autonémico destacamos el impulso dado al convenio de colaboracion
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del SAS con la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFyC), concretamente para formacion en diabetes a los profesiona-
les de los centros de Atencion Primaria. Se han realizado talleres en este
afio en las provincias de Granada, Almerfa y Jaén, dirigidos al diagndsti-
co y tratamiento de la diabetes, y a la deteccion precoz y tratamiento de
sus complicaciones. A finales del 2003 se firm6 un convenio con la Fe-
deracion Espaiola de Asociaciones de Educadores en Diabetes y la Aso-
ciacion de Educadores en Diabetes de Andalucia para el desarrollo de un
plan de formacion de educadores en diabetes en los centros sanitarios,
con el objetivo de implantar programas sistematizados y coordinados en-
tre la atencion primaria y especializada en el que participen profesionales
que han adquirido competencias especificas. Ademds estdn los planes lo-
cales de los centros, que fundamentalmente se han dirigido a formacién
sobre el proceso diabetes en general, y sobre la deteccion precoz del pie
diabético en particular.

En el plazo de un afio, hemos pasado a tener cubierta por el proceso asis-
tencial diabetes a un 3% de la poblacién andaluza. Cuando aun no pode-
mos considerar estabilizados los sistemas de informacion, la gestion del
proceso diabetes, a través de la sistematizacion y estructuracion de los
cuidados, con el trabajo en equipo, optimizacién en los sistemas de regis-
tro, monitorizacion frecuente de indicadores y deteccion de oportunida-
des de mejora, nos ha permitido, ver de forma continuada los aspectos
que cambian y aquellos donde existen oportunidades de mejora, para ir
introduciendo los pertinentes cambios. A veces son necesarios recursos
(humanos o materiales), a veces es formacion lo que se precisa, pero la ba-
se sustancial de la mejora podemos decir que en un 80% estd en medidas
organizativas.

Estas son algunas de las actuaciones que se han puesto en marcha en es-
te corto periodo. Hay otras que se irdn poniendo en marcha de forma
progresiva. La gestion del Proceso es una herramienta abierta a cuantas
propuestas de mejora se estimen oportunas, dindmico y sensible a los
cambios y a las nuevas necesidades que surjan entre la poblacion a la que
se dirige. Por ello, se ha concebido como una herramienta que permite la
evaluacion continua, la revisién periddica, la adaptacion, si fuese necesa-
rio, de las medidas establecidas por los grupos de implantacién.
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Desde la ética profesional a la

ética de la organizacion sanitaria
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¢Qué es la ética de las organizaciones sanitarias?
P. Simdn Lorda

Ideas principales

- La ética de las organizaciones sanitarias es un drea de la bioética en de-
sarrollo incipiente. Los primeros trabajos sobre este tema son de 1995.

- Surge del encuentro entre las dos grandes ramas de la ética aplicada - la
ética empresarial y la bioética clinica-, y la reflexion sobre la acredita-
cién de la calidad.

- Su implantacion en nuestros centros sanitarios serd, cada vez mds, un
relevante elemento de diferenciacion entre unos centros y otros.

Resumen

La disciplina de la bioética, surgida en los comienzos de los afios se-
tenta, ha venido a identificarse, y a reducirse a, lo que en realidad no
era sino una parte de ella, la bioética clinica. Es bien sabido que, quien
es considerado padre de la disciplina, Ressenlaer Van Potter!, planteé
inicialmente una concepcion de la disciplina mucho més amplia. Para
él la cuestion se cifraba en términos “globales”, pues la cuestion a de-
batir era la correccién o incorreccion ética de la creciente capacidad del
ser humano de intervenir e interferir con toda la biosfera, y de la posi-
bilidad de que dicha capacidad pudiera estar poniendo en peligro la vi-
da sobre el planeta. Sin embargo, esta perspectiva, aunque se ha ido re-
cuperando progresivamente en los tltimos anos del siglo XX, no ha
sido la dominante hasta la fecha. Lo que ha dominado el campo de la
bioética ha sido el estudio de las repercusiones morales de la creciente
capacidad de la Medicina para influir en la salud y la enfermedad, en
la vida y la muerte de las personas. Esto es lo que denominamos bioé-
tica clinica.

La bioética clinica, tal y como se ha desarrollado inicialmente en Estados
Unidos, y luego en el mundo entero, tiende a centrarse en los problemas
éticos derivados de la relaciéon médico — paciente, desde una perspectiva
concreta, individual, digamos privada y casuistica. Asi, los conflictos éti-
cos de los que se ocupa la bioética clinica tienen siempre nombre y ape-
Ilidos; se trata del enfermo tal, que tiene un determinado problema de sa-
lud en el que interviene el profesional cual, etc. Por eso el paradigma de
la bioética clinica es el “caso clinico”, y el instrumento 0 mecanismo pre-
ferido para abordarlo, el Comité de Etica Asistencial.

Sin embargo ya desde el mismo momento de su entrada en escena los
Comités de Etica en los hospitales norteamericanos comenzaron a en-
contrarse con que, al analizar los problemas éticos de los casos clinicos,
habia cuestiones que desbordaban ampliamente el ambito privado del ca-
so concreto y se internaban en el terreno de la organizacién y el funcio-
namiento del servicio o centro sanitario. Asi, el problema del incumpli-
miento del consentimiento informado en el caso de tal profesional que
intervino a tal paciente, se convertia, al analizarlo de cerca, también en el
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problema de la escasa organizacién al respecto del servicio clinico en
donde se produjo el suceso y, en general, de la deficiente sensibilizacion
del equipo directivo y del hospital en conjunto en relacién con el derecho
al consentimiento informado. De esta forma, los Comités de Etica fue-
ron descubriendo que, ademds de realizar un abordaje casuistico de los
problemas, debfan preocuparse por hacer una bioética de corte mas “pre-
ventivo”, proponiendo protocolos de actuacion ética y facilitando la for-
macion de los profesionales en temas de ética. De esta manera, a la mi-
sion cldsica e inicial de los Comités se fueron anadiendo estas otras dos
—la protocolizadora y la educativa-. Lo curioso es que, con el tiempo, los
Comités tanto norteamericanos como del resto del mundo —espaiioles in-
cluidos- han ido priorizando progresivamente estas dos funciones en de-
trimento de la otra, pero sin llegar nunca a ser conscientes de que con ello
estaban dando, de facto, el salto de la bioética clinica a la ética organiza-
cional

En Estados Unidos esta propia dindmica de los Comités, junto con otros
factores, ha ido generando la necesidad de producir un salto cualitativo
en la manera de entender su funcién®3. Este salto cualitativo consiste en
comprender que la protocolizacion y la educacién ética que realiza el
Comité no sélo estd en funcion de las necesidades concretas de los pro-
fesionales y pacientes - perspectiva privada de la bioética clinica-, sino en
funcién de toda la organizacién en tanto que tal, de sus valores, de su
mision, de su vision y de la manera de hacerlos efectivos en sus procesos
de funcionamiento*. Es por tanto toda la organizacién la que necesita
del Comité, y el Comité el que necesita de toda la organizacién. Este
salto cualitativo supone la complementacién de la “microética”, propia
de la bioética dinica, con la “mesoética” de la éticu de las organiz adones sa-
nitarias.

Esto lleva a resaltar la importancia de una adecuada relacion entre los
Comités éticos y los cuadros directivos de las organizaciones, sin los
cuales serd imposible realizar efectivamente el impulso ético que con-
vierte a las organizadones en instituciones de excelencia. Esta relacion
debe realizarse en un clima de estrecha colaboracién mutua, que evite
tanto la manipulacién e instrumentalizacion de los Comités por parte
de los cuadros directivos, como el aislamiento paralizante de unos Co-
mités excesivamente desvinculados de la organizacién en aras de una
independencia mal entendida. Ambos extremos desacreditarian total-
mente el intento de construir una ética organizacional coherente y res-
ponsable.

Este planteamiento de la ética de las organizaciones sanitarias lleva a su
consideracion como un elemento de mejora continua de la calidad a te-
ner en cuenta en el disefio y mejora de cualquier proceso. En tltimo tér-
mino, sefiala como ineludible su integracién, como un elemento mds, en
toda iniciativa de Mejora Continua de la Calidad o de Gestién de la
Calidad Total. Por esto no es de extraiiar que una de las fuentes princi-
pales de aparicion de la ética de las organizaciones sanitarias hayan si-
do los modelos de acreditacion de la calidad, en concreto, el modelo de
acreditacion de la JCAHO. Pero aunque la JCAHO haya sido la pri-
mera en asumir explicitamente la perspectiva organizacional en su abor-
daje de las cuestiones éticas, ello no quiere decir que los otros modelos,
especialmente los modelos mads normativos, como el canadiense o el
britdnico no lo hagan implicitamente al incluir, como veremos, entre
sus criterios de acreditacién, un buen numero de criterios referidos a
cuestiones éticas.

Un elemento clave en el desarrollo de la ética de las organizaciones sani-
tarias, sobre todo en los EE.UU., ha sido la entrada en escena de la ética
de la empresa. Las empresas sanitarias de “medicina gestionada” de me-
diados de los noventa, vivian en un clima de cuestionamiento ético siste-
matico de su actividad por parte, tanto de los usuarios, como de los pro-
fesionales. En su bisqueda de legitimidad moral recabaron la ayuda de la
ética de la empresa o ética de los negocios (business ethics).

Segiin Lozano® la aparicién de esta disciplina hay que situarla en el
contexto de la década de los anos setenta, donde se produce un cues-
tionamiento sistemadtico de las empresas a partir de las consecuencias
sociales de sus actuaciones. En un clima de reivindicacion generaliza-
da de los derechos civiles, politicos, econémicos y sociales, la aparicion
de la ética de la empresa se ve en buena medida impulsada por la reac-
cién ante el famoso articulo de 1970 en el que el economista Milton
Friedman defendia abiertamente que la tnica responsabilidad moral
que tenfa una empresa era obtener el mayor beneficio econémico para
sus propietarios o accionistas®. A ello habri que afiadir la aparicién en
1971 del famoso libro de Rawls “Teoria de la Justicia”, que pondra so-
bre el tapete la necesidad de reflexionar explicitamente sobre la funda-
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mentacion filoséfica de las instituciones sociales de las democracias li-
berales, y sobre su legitimacién ética’. Durante la década de los seten-
ta, y hasta mediados de los ochenta, las preocupaciones se irdn despla-
zando progresivamente desde las cuestiones mds generales en torno a
los aspectos morales de los sistemas econdmicos y sociales y su in-
fluencia en las empresas, hacia el interior de estas dltimas en tanto que
sujetos morales y sociales. De esta manera se ird configurando la ética
empresarial como un tipo especifico de ética aplicada cuyo objeto de
reflexion es la misma empresa en tanto que organizacién humana, so-
cial y moral®. Bien puede decirse, por tanto, que constituye el sustrato
de fondo del pensamiento sistémico de toda organizacién que apren-
de, y por tanto forma parte, sin duda, de la “quinta disciplina” de un
management capaz de cambiar el enfoque tradicional para afrontar los
retos del nuevo milenio®.

Las aportaciones de la ética de la empresa son innumerables, y en este
momento constituye, como la bioética, una de las éticas aplicadas mds
florecientes, con un creciente volumen de literatura publicada, y con in-
numerables centros de investigacion en todo el mundo. Pero quizas, co-
mo aportaciones realmente cruciales por su impacto en las empresas sa-
nitarias y su contribucién al desarrollo de la ética de las organizaciones,
merece la pena resaltar dos!?.

Una es la profundizacion en la idea de responsabilidad social de la em-
presa, una nocién que, aunque ya puede rastrearse en la literatura sobre
cuestiones empresariales de mediados de los afos 50, recibird un impul-
so decisivo con el desarrollo de la ética empresarial'!. Las empresas son
organizaciones humanas y sociales, que actdan e interactdan, positiva o
negativamente, con la sociedad en cuyo marco se mueven. Por ello, su im-
pacto va mds alld del producido exclusivamente por su funciéon econémi-
ca. Obviamente esta idea puede aplicarse de manera especial a las em-
presas del mundo de la salud, puesto que las repercusiones de su actividad
sanitaria desbordan ampliamente a sus pacientes o usuarios para alcanzar
a toda la sociedad en la que ejercen su funcién. Todas las empresas sani-
tarias, sean publicas o privadas, tienen responsabilidades en el ambito de
la salud publica de la sociedad en la que estdn insertas, y en el dmbito eco-
némico, pues con frecuencia constituyen auténticos motores econémicos
e importantes fuentes de riqueza. Todo ello implica una responsabilidad
ética y social.

La segunda idea estd estrechamente relacionada con la anterior. Con-
siste en afirmar que la responsabilidad ética de la empresa se despliega
en torno a todos aquellos afectados, directa o indirectamente, en sus in-
tereses o derechos, por las iniciativas o actividades de la empresa. Esta
es la teorfa de los stakeholders (partes interesadas) como procedimiento
de andlisis de la ética empresarial. En las empresas sanitarias las prime-
ras partes interesadas son, obviamente, los pacientes o usuarios, pero
ademds hay otros que deben tenerse en cuenta: familiares, profesiona-
les, proveedores, comunidades o grupos vecinales, o incluso la sociedad
en general!213,

De la unién entre la bioética clinica y la ética de la empresa es de dénde
surgird el concepto de ética de las organizaciones sanitarias.
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Comision de bioética del distrito Costa del Sol:
una experiencia de tres afos

A. Ramirez Ceballos

Introduccion

El pasado mes de marzo de 2001, el vocal de atencién primaria en la Co-
mision de Bioética del Hospital Costa del Sol y el Director del Distrito
Sanitario Costa del Sol, antiguo vocal en dicha comision, se plantearon
la creacion de una Comision de Bioética en nuestro Distrito Sanitario.
Animados por la necesidad de abordar desde un punto de vista moral y
ético diversas cuestiones y conflictos presentes en nuestra préactica profe-
sional habitual limitadas hasta entonces a sus aspectos técnicos, y con-
vencidos de que la ética clinica es una herramienta fundamental que ayu-
da a pensar con rigor y sentido critico sobre como debe ser nuestro
comportamiento profesional al servicio de nuestros pacientes, abordaron
la puesta en marcha una comision que sirviera de grupo asesor en cues-
tiones de bioética a semejanza de la Comisién de Bioética de nuestro
hospital de referencia. Mds alld de esa fundamentacion tedrica, los movia
la necesidad practica de buscar un foro donde debatir, discutir y dar res-
puesta si ello fuera posible a las preguntas que surgen en nuestras consul-
tas de Atencion Primaria, ese micromundo en el que nos movemos a dia-
rio, tan cambiante, tan inestable y tan lleno de incertidumbres como el
macromundo hospitalario y a la vez tan diferente y tan lejano respecto a
sus grandes debates. Y lo hacfan en unos momentos en que el panorama
profesional era poco halagiiefio, con el colectivo médico disgregado, con
falta de entendimiento entre los diversos estamentos profesionales, con
un apatia y unas desganas crecientes dentro de la profesion en gran par-
te relacionadas con la puesta en marcha de unas medidas-1éase contratos
de gestion- por parte de la Administracion, claramente economicistas,
medidas todas ellas que invariablemente disminufan nuestro mas precia-
do recurso, el tiempo, con la consiguiente mengua de la calidad en la
atencion prestada. Por si fuera poco, nuestros pacientes ya hacia tiempo
que se habian convertido en clientes con un alto grado de exigencia. Esa
misma sociedad que habfa delegado en nosotros el cuidado de su salud
nos exigia ahora que ademas, nos convirtiéramos en eficaces y eficientes
distribuidores de recursos en la misma linea de nuestra empresa.

No obstante, se dejé muy claro desde antes de empezar que la Comisién
no seria una plataforma reivindicativa, ni un foro de denuncias laborales,
ni nada por el estilo, sino la respuesta a la creciente preocupacion de los
profesionales por mejorar la calidad de su atencién atendiendo a los as-
pectos morales de la practica profesional.

Este era el propésito o deberfamos decir el reto que se proponian al ini-
ciar esta aventura.

Formacion

Tomando como modelo el Comité de Etica de Zaragoza, Ginico comité
de ética en atencién primaria del que teniamos referencia en ese momen-
to, redactamos una carta que se envié a cada uno de los trabajadores del
Distrito Costa del Sol (Distrito que en ese momento agrupaba ocho zo-
nas bésicas de salud que atendian una poblacién aproximada de 400.000
habitantes y dos aflos mas tarde atenderfa a 100.000 personas mds al in-
corporarse dos nuevas zonas bdsicas de salud).

En dicha carta se explicaban los motivos que movian a la creacion de di-
cha comisién de bioética, asi como los fines que se pretendian alcanzar,
invitando a los profesionales interesados en la bioética y que quisieran
vincularse a dicho proyecto a que remitieran una solicitud explicando los
motivos de su interés asi como su formacién en bioética.

Se pretendia que estuvieran representadas todas las zonas bdsicas asi co-
mo todas las categorias profesionales, estimandose en principio un nu-
mero de miembros entre 12 y 15. Se recibieron un total de 17 solicitudes,
desestimandose 6 por diversos motivos (excesivo nimero de profesiona-
les de una determinada categoria profesional o de un determinado cen-
tro.) La Comisién quedo constituida finalmente en junio de 2001.

Composicion

La Comision se constituy6 inicialmente por 11 personas. (Tres médicos
de familia, un médico del dispositivo de urgencias, tres enfermeros, una
trabajadora social, dos administrativos, uno de ellos abogado, y un repre-
sentante de los usuarios que asumia un triple rol como intérprete volun-
tario y representante de la comunidad de ciudadanos extranjeros (20% de
nuestra poblacién). Meses mas tarde se incorporé un Pediatra. Estaban
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representadas 6 de las 8 zonas bdsicas, asi como el propio Distrito y los
usuarios. Tan solo cuatro de los miembros tenfan algtin conocimiento en
Bioética habiendo realizado cursos bdsicos o de introduccién a la misma.
A lo largo de estos tres afios, el nimero de miembros ha permanecido
practicamente invariable (uno arriba o abajo) En la actualidad la forma-
mos 11 personas (6 permanecen desde el inicio).

Tenfamos intencion de incorporar cuanto antes a las dos zonas que no
aportaban ninglin miembro, asi como a algiin miembro de la Comision
de Calidad del Distrito y al Comisién del H ospital. Tres afios después s6-
lo hemos cumplido parte de nuestros objetivos pues una Zona Bdsica si-
gue sin participar, y no hemos logrado atn la incorporacion de algin
miembro de la Comisién del Hospital. Por nuestra parte un miembro de
la Comisién sigue perteneciendo a la Comision del Hospital sirviendo de
enlace.

Finalidad

La Comisién nacfa con una inequivoca vocacion de servicio a los profe-

sionales y a los pacientes, con la finalidad de:

- Elaborar informes y documentos sobre cuestiones relevantes bien por
iniciativa propia o a peticién de los equipos o de la Direccion.

- Facilitar y promover la formacién en bioética para todos los profesio-
nales del Distrito.

- Responder a las consultas de los profesionales sobre casos que planteen
conflictos éticas en nuestra practica profesional.

En cualquier caso, el propdsito que la Comisién pretendia era el de acer-

carse a los problemas reales que se plantean en Atencién Primaria con el

objetivo de servir como 6rgano asesor sin que existiera voluntad ni voca-

cion de tomar decisiones, pues no debiamos olvidar que la responsabili-

dad ultima de las decisiones sigue siendo personal del profesional que en-

frenta la cuestion. En la practica esto ha sido dificil de asumir por algunos

companeros que desde el principio se acercaron con el propdsito de que

la Comision emitirfa juicios sobre conductas profesionales o ejercerian de

organo sancionador...

Funcionamiento

Las necesidades formativas bdsicas intentaron resolverse mediante la or-
ganizacion de un curso de introduccion a la bioética que se impartié el
mes de Julio. Como docentes invitamos a diversos profesionales tanto sa-
nitarios como juridicos, con experiencia en comités de bioética- hospita-
larios- que nos acercaron a la bioética a través de la exposicién de temas
generales tales como: Introduccién a la bioética; Etica, Bioética y Dere-
cho; Consentimiento informado; Metodologia de andlisis de casos de éti-
ca; Comités de bioética; Derecho Sanitario y Medicina de Familia; As-
pectos legales en el ejercicio profesional; Confidencialidad y secreto
profesional; Aspectos éticos de la investigacion en Atencion Primaria.

A partir de aqui ha continuado la formacion en bioética, tanto en el dm-
bito individual como grupal, utilizando la amplia bibliografia aportada
por los docentes del curso y la que hemos ido recabando todos los inte-
grantes de la Comision, ademas de la celebracion de nuevos cursos en
anos sucesivos.

Organizamos el trabajo estableciendo un calendario de reuniones cada
mes y medio aproximadamente- se convocan con una semana de antela-
cion -, en horario de 12.30 a 15.00 horas. Hasta el momento se desarro-
llan puntualmente asistiendo a todas las reuniones mas del 70% de los
miembros. Con motivo de la elaboracion de informes y documentos se
crean grupos de trabajo que se retinen con una frecuencia que establecen
los componentes de los mismos, siempre fuera del horario de trabajo.
Tras constituir formalmente la comision con el nombramiento de un pre-
sidente y un secretario, se definieron formalmente las tareas de cada
miembro. Se establecié una metodologia de trabajo y se presentaron di-
versas propuestas de estudio. Paralelamente fuimos presentando la Co-
mision en los diversos Centros de Salud.

En las sesiones habituales, el secretario toma nota de lo acontecido en ca-
da sesion remitiendo el acta a cada miembro de la Comision- habitual-
mente acompaiiando a la convocatoria de la siguiente reunién.- Al inicio
de cada sesion, lee el acta, sometiéndose a aprobacion. Tras ello, se repa-
san las cuestiones planteadas en la sesion anterior y, a continuacion los di-
ferentes grupos de trabajo exponen las lineas de trabajo discutiendo entre
todos los miembros los problemas planteados y los pasos a seguir. (Es im-
portante mencionar que salvo aisladas excepciones, todas las decisiones se
han tomado por consenso).

Periédicamente el presidente de la comision se retine con el Director del
Distrito para informarle de lo tratado y discutir sobres los proyectos en
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marcha y las futuras propuestas. De toda la documentacion utilizada des-
de el inicio de las reuniones queda una copia archivada en el Distrito asi
como de las diversas publicaciones que hemos ido adquiriendo a lo largo
de estos afios. Una administrativo del Distrito se encarga de su archivo asi
como de todo el trabajo (fotocopias, envio de actas y convocatorias, etc.).

Temas tratados

A lo largo de estos afios se han elaborado cuatro documentos: /) Con-
sentimiento Informado; 2) Derechos y Deberes de los pacientes; 3) Con-
fidencialidad e Intimidad, y 4) Etica en la gestién de la Incapacidad tem-
poral.

En estos momentos trabajamos sobre “Aspectos éticos de la Prescripcion
farmacoldgica”, habiendo participado facultativos de todo el Distrito a
través de la realizacion de una encuesta sobre habitos de prescripcion. La
tematica elegida ha sido sugerida por los miembros a instancias de los
profesionales en los centros, excepto la dltima, solicitada por diversas di-
recciones de centros y del propio Distrito.

Ademads del Curso de Introduccion a la Bioética realizado el mes de ju-
lio de 2001 y destinado a los miembros de la Comisién, se realiz6 un
Curso un afio mas tarde, en 2002, mas ambicioso y extenso que el ante-
rior, al que asistieron profesionales de todos los centros. En él, ademas de
temas generales tratados en el primer curso, se inclufan temas especificos
como: Atencion al menor (tanto desde una perspectiva ética como juridi-
ca); Aspectos éticos de la Gestion; Componente ético de la prescripcion
y relaciones con la industria farmacéutica. Este ano, y en colaboracion con
el Hospital Costa del Sol se ha impartido el Curso “Fundamentos de
Bioética”, impartido por la EASP. En esta faceta formativa se incluyen
por ultimo las sesiones clinicas y reuniones celebradas periédicamente en
los centros de salud donde se abordan los trabajos de la comision y di-
versos conflictos éticos relacionados con nuestro trabajo.

Siguiendo las recomendaciones de los expertos pasamos mas de aflo y
medio, sin admitir consultas de casos...En esta fase, nos dedicamos a for-
marnos especificamente en bioética asi como a tomar decisiones sobre es-
tructura, procedimiento, reglamento interno, metodologia de trabajo, etc.
Una vez permitida la presentacion de casos, esta se hizo de manera len-
ta. Los miembros de la Comision éramos abordados, atn todavia, en los
pasillos, en la cafeteria, por teléfono, etc. pero los compaiieros no se de-
cidian a consultar formalmente las cuestiones. Suponemos como dicen
diversos autores que se deberia a los prejuicios, a falta de confianza, etc.
No obstante y poco a poco se fueron presentando casos: 2002, 1 caso;
2003, 3 casos; 2004, 3 casos. (En total, 7 casos, cinco de los cuales tiene
que ver con cuestiones de confidencialidad, uno con malos tratos y otro
con orientacién sobre consentimiento informado.)

Futuro

Los principales problemas que hemos enfrentado en nuestra corta exis-
tencia han sido de dos tipos. Por un lado los derivados de nuestra propia
inexperiencia y falta de formacion previa. Estos se han intentado resol-
ver con el interés y buena voluntad de los miembros. No obstante en
ocasiones han hecho, que con ocasién de alguna consulta hallamos echa-
do mano de profesionales ajenos a la Comisién, conocedores de las ma-
terias en cuestion. Por otro lado, los derivados del propio funcionamien-
to de la institucion en la que trabajamos. Estos a su vez presentan dos
perspectivas:

- Una de ellas, la falta de colaboracién institucional. Asi, muchos miem-
bros de la Comision tienen verdaderos problemas a la hora de acudir a
las sesiones. Da la impresion que el impulso vigoroso y decidido de la
Direccién del Distrito en la puesta en marcha y funcionamiento de la
Comisién no alcanza a Directores, Adjuntos y Jefes de los dispositivos
de atencién al usuario, que llegan a ver nuestro trabajo con desconfian-
za y recelo.

La otra es la falta de aplicacion de las medidas que recomendamos en
nuestros documentos e informes. De nuevo se choca con la burocracia
en unos casos, con las limitaciones presupuestarias y de personal en
otros, etc., e incluso con la simple pardlisis administrativa, para no po-
ner en marcha medidas, en muchas ocasiones de coste cero, a pesar de
la tutela institucional.

Sin duda estos problemas estdn en la base de las tres bajas por desgaste
“confesado” que se han producido este mismo afio.

Relacionado con ambos factores, con nuestra inexperiencia y con el fun-
cionamiento institucional se detecta un déficit en la transmision de in-
formacion de las actividades del comité que hemos ido subsanando con
el tiempo pero que persiste en la actualidad.
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No obstante, las dificultades y obstaculos que hemos encontrado hasta es-
te momento no han impedido que sigamos trabajando con ilusién en la
puesta en marcha de este proyecto. Pequefios pero perceptibles logros y
algun significado cambio de actitud nos estimulan a ello.

La experiencia, hasta ahora satisfactoria, se ird enriqueciendo sin duda
conforme abordemos otros conflictos tanto de funcionamiento interno,
que sin duda aparecerdn, como los derivados de las cuestiones que plan-
teen los diversos profesionales del Distrito -esas cuestiones que no siem-
pre se resuelven con profesionalidad y sentido comun-.

Con esa ilusion, esperamos constituir en el futuro, una alternativa posible
para la solucién de situaciones éticas dificiles, situaciones que sin duda,
irdn multiplicindose conforme la medicina avance. Desde ese convenci-
miento, animamos a los profesionales de Atencién Primaria de los diver-
sos distritos sanitarios a constituir grupos de trabajo que aborden estas
cuestiones.

Reflexiones éticas sobre la dinamica de la organizacion
T. Bergero M iguel

El objetivo es plantear una reflexion centrada en la estructura y funcio-
namiento de las organizaciones sanitarias y como este funcionamiento
condiciona conflictos éticos determinados, entendiendo al sistema sani-
tario como una organizacién con identidad moral con fines y valores pro-
pios que deben ser analizados y revisados criticamente. Al hacerlo, no de-
bemos olvidar que los modelos que utilizamos para analizar cualquier
situacion, son redes ideoldgicas que capturan, organizan y otorgan signi-
ficado a lo que ocurre. En esta exposicion, voy a centrarme en la relacion
entre los profesionales sanitarios entre si, con la institucion y con la tarea.
Es una divisién artificiosa, pero necesaria.

No puede entenderse una organizacion sanitaria al margen del sistema
social en el que se inserta. E1 modelo actual utilizado en la medicina es el
modelo biomédico. La practica médica tiende a ser considerada como
una tecnologia aplicada. El énfasis se ha puesto fundamentalmente en los
aspectos fisicos, bioldgicos y dejando en un segundo plano otros aspectos
que también concurren en el problema, como las aportaciones que pro-
vienen del campo de la Antropologia, la Sociologia o la Psicologia. Esta
direccién ha supuesto avances importantes en el conocimiento de la en-
fermedad y en el incremento de los niveles de salud de la poblacion. Pe-
ro ha contribuido a crear otros problemas éticos.

Cada institucion tiene objetivos especificos y una organizacién con la cual
tiende a satisfacer dichos objetivos. La vida de los seres humanos trans-
curre en instituciones, teniendo €stas un importante papel en la estructu-
racion de la personalidad individual. No somos entes aislados. Formamos
parte de distintas redes significativas con las personas con las que inte-
ractuamos habitualmente. Como decia G. Bateson, las fronteras del indi-
viduo no estan limitadas por su piel, sino que incluyen todo aquello con
lo que el sujeto interactda: su familia, compafieros de trabajo, pacientes,
familiares de pacientes. Esta experiencia se construye y reconstruye cons-
tantemente. Los demds son co-constructores de nuestra identidad. Este
nivel intermedio de la estructura social resulta critico para comprender los
procesos de construccion y desarrollo de la identidad personal y de los
procesos de integracion psicosocial, de promocion del bienestar y de con-
solidacion de los potenciales de cambio. Este nivel de andlisis también re-
sulta interesante cuando pensamos que la red social tiene un papel pre-
ponderante en la codeterminacién de los efectos a corto y largo plazo de
situaciones de crisis.

Sabemos que mediante esa capacidad de ser actores, generamos en noso-
tros mismos y en los que nos rodean, un sentimiento de eficacia: los de-
mads nos reflejan y devuelven nuestras conductas como capacidad, com-
petencia, poder. O todo lo contrario. Una de las aportaciones mds
interesantes del modelo sistémico consiste en desarrollar historias que in-
corporen esperanza, que reconozcan en nosotros la capacidad de contro-
lar lo que nos pasa.

La visioén de las organizaciones sanitarias como una red que construye
identidades nos permite atender y describir procesos de las institucio-
nes que no pueden ser vistos con claridad empleando otros modelos de
andlisis. Nos permite el desarrollo de nuevas hipétesis acerca de las va-
riables que intervienen en la génesis y solucion de los problemas y con-
flictos éticos que constituyen la base del trabajo en las instituciones sa-
nitarias.
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La organizacion sanitaria tiene unos valores que la guian y una determina-
da estructura y funcionamiento que condicionan no sélo la calidad de las re-
laciones profesional sanitario-paciente o profesional sanitario-familia/cui-
dador familiar del paciente, sino las relaciones de los profesionales sanitarios
entre si y con la tarea. Es el clima ético que penetra a la organizacion en su
conjunto y se construye en torno a la explicitacion y revision permanente de
la misién que esta organizacion tiene, sus valores, codigos éticos, pero sobre
todo al efecto que tiene sobre actitudes y précticas de los trabajadores sani-
tarios. Todas las acciones humanas tienen implicaciones morales y todas las
organizaciones tienen su propia ética, a veces no claramente explicitada.
Como afirma Bleger, cada individuo tiene comprometida su personalidad
en las instituciones sociales y se conduce respecto a las mismas en calidad
de precipitados de relaciones humanas y en calidad de depositarias de
partes de su propia personalidad. EI ser humano encuentra en las distin-
tas instituciones soporte, apoyo, seguridad, identidad, pertenencia. Desde
el punto de vista psicoldgico, la institucion forma parte de su personali-
dad y en la medida en que esto ocurre, se configuran distintos significa-
dos y valores de la institucién para los individuos o grupos que trabajan
en ella, asi como también para los enfermos y familiares.
Cuanto mds integrada la personalidad del profesional sanitario, menos
dependerd del soporte que le presta la institucion. Cuanto mas inmadu-
ra, mds dependiente es la relacion con la institucion y tanto mds dificil to-
do cambio. Desde esta perspectiva, las instituciones no sélo son instru-
mentos de organizacion, regulacién y control social, sino que al mismo
tiempo son instrumentos de regulacion y de equilibrio de la personalidad
de los profesionales que trabajan en ella y para ella. La definicién de sa-
lud es un proceso altamente ideologizado.
Desde hace tiempo, se ha publicado articulos interesantes acerca de que las
instituciones y organizaciones sociales pueden tener consecuencias yatro-
génicas desde el punto de vista psicolgico para las personas que trabajan
en ellas y también para las que utilizan sus servicios. Una tarea altamente
ansidgena como es el contacto diario con la enfermedad, la discapacidad y
la muerte, crea necesariamente en los trabajadores sanitarios, en pacientes
y familiares, comportamientos defensivos de distinto tipo. Las institucio-
nes son lugares donde podemos enriquecernos o empobrecernos e incluso
vaciarnos como seres humanos. Los procesos psicoldgicos y sociales for-
man parte de la realidad de las instituciones y organizaciones sanitarias,
aunque se pretenda reducir la tarea a lo puramente biolégico.
;Interesa compatibilizar el funcionamiento y los objetivos de la institu-
cion sanitaria y las satisfacciones, compensaciones y salud mental de los
seres humanos que trabajan en ellas? ;Cudles son los mayores factores de
riesgo y de proteccion de los diferentes aspectos de la tarea del médico o
el enfermero? ;D 6nde ocurre la cicatrizacion o la curacion? (En la trama
interactiva intima de la pareja, la familia? ;O en el tejido mds amplio de
nuestra red social significativa? ;O en todos? Con la evidencia de la lite-
ratura existente, jpodemos seguir trabajando como hasta ahora en proce-
sos tan dolorosos y temidos por el resto de los mortales como son la en-
fermedad, la discapacidad y la muerte? ;Es obligacién de las instituciones
sanitarias articular mecanismos para minimizar el desgaste de la tarea?

La institucién tiene una existencia propia, externa e independiente de los

seres humanos individualmente considerados, pero su funcionamiento se

encuentra reglado no sélo por las leyes objetivas de su propia realidad so-
cial, sino también por lo que los seres humanos proyectan en ella. Las co-
sas que ocurren en las instituciones tienen fuerza porque en ellas estdan
implicadas fuerzas de los seres humanos que toman cotidianamente de-
cisiones basadas en valores que pueden leerse en distintos planos: valores
personales, del contexto —centro de salud en el que trabaja- o sistema sa-

nitario en su conjunto. No tienen por qué ser coincidentes. De alli la im-

portancia de la deliberacion ética para armonizar todas estas fuentes.

Se enuncian también algunos problemas éticos mds relevantes desde este

punto de vista.

1. El conflicto es inevitable. Las tensiones que promueve la tarea afectan
las relaciones personales y laborales entre los distintos miembros del
equipo y estas tensiones a su vez, repercutirdn en la tarea misma. Los
conflictos de la institucion se reproducen facilmente dentro de los dis-
tintos dispositivos que actiian como absorbente de tensiones. Esta si-
tuacion conduce muchas veces a la impotencia o a la esterilizacion de
grupos de trabajo que en otras condiciones contextuales, podrian ser
muy productivos. E1 mejor grado de dindmica de una institucién sani-
taria no viene dada por la ausencia de conflictos sino por la posibilidad
de identificarlos, manejarlos y resolverlos dentro del marco institucio-
nal, es decir por el grado en que son realmente asumidos por los pro-
tagonistas en el curso de sus tareas y funciones.
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2. En el problema se presentan variables o disyuntivas de una situacion
que requieren ser orientadas y dirigidas en alguna direccién. Cuando
grupos diferentes asumen las distintas orientaciones, el problema se
transforma en conflicto. El factor més perturbador no es el conflicto si-
no la ambigiiedad que actia como un “desdibujador” de los conflictos.
El dilema es la forma defensiva extrema de los problemas o conflictos
que encubren situaciones de confusién y ambigiiedad. En el dilema se
plantean opciones irreconciliables que han dejado de estar dindmica-
mente en interjuego y ya no existe ninguna interaccion sino sélo la po-
sibilidad de eliminacion. Para poder trabajar, se requiere transformar la
ambigiiedad en conflicto y los conflictos en problemas.

3. La dificultad que ponen los seres humanos para cambiar las institucio-
nes, aunque por otro lado, parece que siempre estdn intentando mejo-
rarlas, es decir cambiarlas. Hay que contar con la resistencia al cambio,
incluso a cambios que objetivamente pueden ser considerados para
mejorar. Y es importante porque por la interdependencia de los fen6-
menos, un cambio parcial se acompafia de un cambio de la totalidad,
pero larémora en uno de sus subsistemas —lldmese centro de salud, dis-
trito, etc.- significa también una rémora en el sistema total.

4. Todas las instituciones tienden a incluir a sus miembros en una estere-
otipia. La estereotipia es una de las defensas institucionales frente al
conflicto, pero se transforma en un problema detrds del cual hay que
encontrar los conflictos que se eluden o evitan. Esta homogenizacién
se cumple de acuerdo con las estratificaciones jerdrquicas, de tal mane-
ra que al estatus superior se le faciliten las tareas de mando. Esta es la
raz6n por la cual muchas veces, los conflictos de los estratos superiores
se canalizan y actian en los niveles inferiores.

5. Adaptacion no es lo mismo que integracién. En la adaptacion se exige
al trabajador sanitario su maxima homogeneizacién. Detrds de la adap-
tacion, se oculta a veces el sometimiento a la estereotipia institucional.
En la integracion, el individuo se inserta con un rol en un medio hete-
rogéneo, lo que favorece el trabajo multi e interdisciplinar.

6. Toda institucién tiene objetivos explicitos e implicitos. Puede ocurrir
que coexistan contenidos explicitos e implicitos que se equilibren en su
gravitacioén o que entren en contradiccién y puede también suceder que
el contenido implicito sobrepase en su fuerza al explicito. Es conve-
niente revisar periédicamente estos objetivos, porque el proceso tiende
ala perversion de los objetivos y fines iniciales.

7. No todos los conflictos y problemas son individuales, aunque sean los
miembros individuales del centro de salud los que lo planteen. Hay
conflictos individuales, intragrupales, intergrupales, de niveles o esta-
tus de tareas, ideoldgicos, de estrategia institucional, etc.

8. En muchas ocasiones, médicos y enfermeros trabajan utilizando el po-
deroso mecanismo de la negacion... ;Qué hay detrds de esa negacion?
Por un lado, un formidable mecanismo para protegerse y garantizar la
continuidad del trabajo, pero por otro, un problema: un sentimiento
que fomenta la incomunicacién con los pares, privando de los benefi-
cios de la ayuda mutua que tan bien han descubierto y utilizado algu-
nos de sus pacientes.

La institucién sanitaria se encuentra enormemente limitada en su capa-
cidad de ofrecer seguridad, reconocimiento, gratificacion, posibilidades
de reparacion y desarrollo normalizado de la personalidad de los profe-
sionales que trabajan en ella. Las instituciones sanitarias deben articular
mecanismos para cuidar a sus trabajadores, a sus usuarios y tratar de que
no se perviertan sus fines, las razones para las que fueron creadas.
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Presentacion
J.D. Prados Torres

Los sistemas sanitarios constituyen un claro ejemplo de mercados asimé-
tricos. En ellos los clientes no asumen decisiones de forma independien-
te, sino mediatizadas por la llamada funcion de agencia, que ejercen otros.
En la teoria de la agencia se analiza la forma de los “contratos” formales
e informales, mediante los que una o mds personas denominadas como ‘el
principal” encargan al “agente”, la defensa de sus intereses, delegando en
ella cierto poder de decision.

Existe gran debate sobre la conveniencia de mantener e incluso reforzar
la funcién de agencia de los médicos, o disminuirla y trasladarla a otros
niveles. La vision mds “gerencialista” intenta disminuirla y trasladarla —al
menos en parte- a los niveles mas altos de la administracién, mientras que
la corriente mds “profesionalista” defiende lo contrario. Por otra parte, los
pacientes a través de determinadas asociaciones ensayan modelos con
mayor capacidad de influencia en la toma de decisiones. En dltima ins-
tancia, la industria farmacéutica ensaya multitud de estrategias para in-
tervenir en esa funcién de agencia, tanto de los profesionales como de la
administracion sanitaria y/o de las asociaciones de consumidores o pa-
cientes.

En esta mesa se presentardn y debatirdn las principales ventajas e incon-
venientes de cada tendencia.

Desde esta perspectiva analizaremos de forma clara y concreta la relacion
de agencia que se establece entre el médico y sus tres principales (pacien-
te, administracion sanitaria, industria farmacéutica).

Trataremos de alcanzar en la mesa estos objetivos:

1. Describir las expectativas fundamentales de los pacientes y sus asocia-
ciones en su relacion con el sistema sanitario y el papel que esperan del
médico.

2. Analizar criticamente las diferentes tendencias de la administracion sa-
nitaria en cuanto a una mayor o menor asunciéon de su funcién de
agencia.

3. Discutir el papel que juega y que éticamente deberia jugar la industria
farmacéutica, asi como su influencia en los dos anteriores.

Se tratard por lo tanto de presentar al Médico de Familia entre varios
frentes y o presiones (sin olvidar la ética y la profesionalidad); el MF co-
mo “gestor-humano” (por cierto json palabras anténimas, o no?); Tam-
bién intentardn los ponentes responder a algunas preguntas: ;como esta-
blecer relaciones éticas con la industria y cémo dignificar dichas
relaciones?, ;como ejercer la profesionalidad y los valores conteniendo el
gasto sanitario ...pero sin perder calidad, y cémo no morir en el inten-
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to? (Existe una estrategia de marketing posible para en un mercado im-
perfecto, segmentar la oferta y contentar a todos los clientes (antes lla-
mados los tres principales)? ;Qué tipo de demandas ciudadanas hay que
satisfacer y cuales debemos negociar o incluso no podemos aceptar de los
pacientes...y de la industria...incluso de la administracion? ;Nos debemos
sobre todo al paciente o a la organizacion vs comunidad cientifica? y...
;quién manda mas? ;Es normal que exista “burn-out” en medicina de fa-
milia o se puede luchar contra €1?; ;como se enfrentan /abordan las nece-
sidades reales en salud con las demandas inadecuadas de los pacientes y
sus familias y con las promesas de los politicos...sin enfadarse con nadie
y sin que nadie se sienta herido?; ;como se enfrentan las actividades cien-
tificas-de calidad-humanizadas-orientadas al cliente-éticas y sobre todo
resolutivas...a contra-reloj y con un nivel de incertidumbre soportable?

¢Qué esperan los pacientes y/o sus familias del médico?
J. de la Cruz Bértoloy C. Arroyo Ldpez

Resulta casi una obviedad decir que la sociedad cambia. Lo es también el
hecho de sefialar que estos cambios afectan a todas las parcelas de la vida
social y cotidiana. Sin embargo, quiza entre los actores de la relacién mé-
dico-paciente haya mds resistencia a aceptar que en ésta —en la relacion
en tanto que social y, por tanto, interactiva- también se deben manifestar,
y de forma profunda, los cambios y tensiones que tienen lugar en los de-
mas dmbitos. Quizd la respuesta o adaptacion que se da a los cambios
desde el sistema sanitario no es lo suficientemente diversa y dgil como pa-
ra integrar de forma menos traumatica la diversidad de expectativas y
emergencia de nuevas situaciones. Estos cambios ponen en cuestion el
papel tradicional del médico, pero también el papel cldsico del paciente.
Estamos quizd en la época de ensayo de nuevos papeles para ambos ac-
tores, y el guién debe necesariamente de escribirse entre todos (médicos,
pacientes, organizacion sanitaria, industria farmacéutica, etc.).
Analizaremos aqui cuatro de los factores que introducen tensién en la lla-
mada relaciéon médico-paciente, y que generan situaciones vividas en oca-
siones como amenazas para unos o para otros. La reflexion sobre ellos,
apoyada en el conocimiento (nocién no limitada al de cardcter cientifico,
incluye saberes y principios de moral publica, evidencias obtenidas me-
diante el andlisis de la experiencia, asi como informacién técnica) puede
facilitarnos su vision como oportunidades de cambio y mejora, para adap-
tarnos a la nueva sociedad.

El paciente/los pacientes

El paciente ya no es tnico (nunca lo ha sido). Parece necesario hablar de
los pacientes y, con ello, integrar la enorme diversidad de matices en lo
que espera cada uno y en la concepcion que tiene cada grupo social de la
enfermedad, asi como del papel que adopta en el marco de la relacién mé-
dico-paciente. E1 mercado se dio cuenta de ello en los afios 60 (en Espa-
fia), empezando a segmentar la oferta de consumo. Quizd esta segmenta-
cion no sea ni posible ni sensata en el sistema sanitario publico, pero si
desde luego en el nivel de la reflexion y de la comprensién de lo que su-
cede.

Por ejemplo, desde el cambio sustancial en los modos de vida de los ciu-
dadanos, y la incorporacién de la mujer al mundo laboral —y, por tanto, el
relativo abandono o cambio de su papel como agente de salud familiar-,
han favorecido la aparicién de motivos de consulta mas cercanos al con-
sumo rdpido, tanto para el médico de familia como en los servicios de ur-
gencias. Estos malestares (que, en parte, tienen que ver con un menor
umbral de tolerancia al dolor) no aparecian antes en las consultas, acep-
tandolos como interrupciones pasajeras de la vida cotidiana, y que para
los médicos no constituyen verdaderos motivos de consulta, lo que gene-
ra reacciones defensivas y poco satisfactorias para el paciente. Quiza la
respuesta clinica tradicional no sea la mas adecuada para estas nuevas de-
mandas y haya que integrar un marco de sentido mas amplio.

Por otra parte, las actitudes ante el médico también se han diversificado de
acuerdo con la misma diversificacion del concepto de ciudadano que tam-
bién ha dejado de ser pasivo en los demds dmbitos sociales. Convive aho-
ra la cldsica actitud de sumision ante el profesional junto con la de cues-
tionamiento continuo, que provocan perplejidad en los médicos. Entre la
aceptacion incondicional del criterio médico y la duda sistemaética sobre el
mismo, se enmarcan la libertad de eleccion de médico, el derecho a la se-
gunda opinién médica, la transparencia informativa sobre la actividad y
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resultados de los centros de salud y hospitales, la divulgacién de datos
comparativos de produccion asistencial entre centros sanitarios y, desde
luego, el diferente acceso a todo ello. La respuesta del profesional médico
no puede ser la misma ante actitudes tan diferentes, pero en cada una de
las situaciones hay oportunidades para la reelaboracion de las relaciones de
poder y de prestigiar la figura del médico sin confundir al interlocutor.

La desigualdad en la relacion en cuanto a la naturaleza

de la informacion

Quizd la “socializacion” de la informacién y tremenda divulgacién de te-
mas relativos a salud han favorecido la formacion de la idea falsa de que la
desigualdad es menor. Sin embargo, el incremento de informacién desar-
ticulada o exagerada (proveniente de todas las fuentes, incluida el sistema
sanitario) no va acompaiado del drbol 16gico-cientifico que sustenta la ca-
dena de decisiones diagndstico-terapéuticas (qué recursos/técnicas utili-
zar, en qué orden, cudles son las indicaciones, cudndo una nueva técnica no
estd indicada para este paciente porque no va a aportar informacion, etc.).
En muchos procesos patolégicos, estas decisiones van a acompafiadas de
largos plazos temporales entre paso y paso, con sus correspondientes mar-
genes de incertidumbre y de probabilidades, no siempre conocidos o
comprendidos por el paciente y generadoras de tension. E1 médico rei-
vindica el aspecto clinico de su labor y los pacientes demandan pruebas e
intervenciones, a veces redundantes o innecesarias. H ace falta establecer
un lenguaje comun.

La responsabilidad sobre las decisiones

Tradicionalmente, el ambito claro de responsabilidad del médico ha sido
el de las decisiones clinicas (diagnésticas, terapéuticas). Sin embargo, en
respuesta a cambios sociales y nuevas expectativas —quiza minoritarios
pero existentes-, y al amparo de las leyes de salud, se han ido desarro-
llando herramientas legales que favorecen y regulan la autonomia del pa-
ciente en algunos aspectos de las decisiones. Asi, por ejemplo, el consen-
timiento informado pretende —entre otros muchos fines- el trasladar al
paciente la responsabilidad de asumir ciertos riesgos; el testamento vital
o voluntades anticipadas, persigue —también entre otros fines- que el pa-
ciente exprese de forma responsable su voluntad sobre ciertas decisiones,
limitando el dmbito del médico; el incremento de las reclamaciones pa-
trimoniales y demandas judiciales ante supuestos errores médicos pone de
manifiesto una estricta vigilancia social sobre las actuaciones médicas Yy,
por tanto, sobre su responsabilidad.

Estas nuevas situaciones emergentes pueden ser percibidas como obsté-
culos en el ambito de decision de los médicos, y generar actuaciones de-
fensivas. Sin embargo, la experiencia demuestra que integrar (en vez de
alejar), de forma regulada, las necesidades expresadas por los pacientes en
el terreno de la decision compartida, lejos de limitar, modula la responsa-
bilidad del médico.

Las condiciones del ejercicio médico

El ejercicio médico ha ido adoptando las condiciones actuales a tenor de
la formalizacién reciente (Gltimos 20 afnos) de los sistemas sanitarios, tan-
to en Atencién Primaria como en Especializada. Lo que se dio en llamar
la “jerarquizacion” trajo consigo el cambio de relaciones con la adminis-
tracién/organizacion sanitaria, mediante la incorporacién de documentos
marco que persiguen regular la actividad (en cudnto y en como): objetivos
asistenciales, contratos programa, planes de calidad, evaluaciones, incenti-
vos, etc. Ademds, el compromiso de las instancias politicas para garantizar
los derechos en salud de los ciudadanos y ampliar los existentes (por ejem-
plo, la garantia de plazos médximos para consultas externas y pruebas diag-
nosticas, e intervenciones) supone consecuencias inevitables en las condi-
ciones concretas del desempefio del ejercicio médico (duracién de la
consulta, nimero de pacientes a atender cada dia, incremento de la activi-
dad, etc.). Todo ello implica una creciente exigencia para el médico de te-
ner que dar cuentas a unos (administracion) y a otros (pacientes).

Por otro lado el tipo de conocimiento prevalente no suele recoger las si-
tuaciones objetivas de desempeio de las actividades que con frecuencia se
revelan como determinantes principales de los resultados (desde las con-
diciones organizativas de un centro hasta el cumplimiento terapéutico en
tratamientos prolongados). Con frecuencia esta confrontacion entre las
condiciones reales de desempeifio de la medicina y las condiciones quiza
menos reales del conocimiento prevalente desemboca en tensiones con
los pacientes. Es, probablemente, la hora de cambiar el marco de inter-
pretacion de estas tensiones, incorporando las condiciones reales, a partir
de las evidencias, en el ejercicio médico.
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El médico en su funcion de agente con respecto al paciente tiene un pa-
pel lleno de matices: desde el agente de salud (en el sentido cldsico) en el
que el paciente delega toda la responsabilidad y decisiones, hasta el agen-
te de servicios/recursos en el que el paciente busca asesorfa en el conven-
cimiento de que el médico conoce y valora las multiples alternativas. En-
tre ambos extremos se van ubicando las distintas situaciones que
conforman el crisol social actual. La confianza depositada por el pacien-
te en el médico sigue siendo un componente principal de la relacion de
agente, en cualquiera de sus versiones. La demanda del paciente hacia el
médico estd mds en la drbita del proceso que del resultado, y, por ello, so-
bre todo si el resultado es desfavorable, es imprescindible que la confian-
za esté intacta. Los cambios en la asistencia sanitaria pueden aprovechar-
se como oportunidades de mejora, maxime si se adquieren conocimientos
relacionados con las condiciones objetivas del trabajo clinico.

Relacion Médico-Industria Farmacéutica:
¢Como es? {Como deberia ser?

A.J. Garda Ruiz

Ideas principales

- Tomando como punto de partida que la industria farmacéutica (IF) es
sustantivamente industria y adjetivamente farmacéutica, analizaremos el
valor social de los medicamentos y de la IF.

- También se analizara el conflicto de intereses creados por la relacion de
agencia existente entre el médico, la administracion, los pacientes y la
industria farmacéutica, con sus problemas y virtudes.

- Del triangulo bioético en la practica clinica a la realidad en la prescrip-
cion. (Es ética nuestra prescripcion?

- El cédigo espafiol de buenas practicas para la promocién de los medi-
camentos: una herramienta til.

Resumen

Pocos temas relacionados con la prescripcion de medicamentos, generan
tanta discusion como la relacion entre los médicos y la IF, no solo en el
ambito profesional sino incluso a nivel social. A pesar de lo costoso que
resulta innovar y producir medicamentos, una buena parte del presupues-
to total de los laboratorios farmacéuticos se destina a promocién de los
productos, por lo que repercute en el precio final del medicamento.

La influencia del uso de medicamentos nuevos en el incremento del gas-
to farmacéutico es notable en todos los paises desarrollados, alcanzando-
se en Espaiia cifras que se estiman cercanas al 75%, de aqui deriva uno de
los principales argumentos que esgrimen las autoridades sanitarias para
regular/modificar esta relacion. Sin embargo, no debemos olvidar que sin
innovacion terapéutica no existirfa progreso social, entendiéndose este
como aumento en la cantidad y calidad de vida, basta recordar las vacu-
nas, antibidticos, analgésicos, antimigrafiosos, etc.

En esta ponencia se analizard, desde la perspectiva de la economia de la
salud, la relacion existente entre los médicos y la IF, como es y como de-
berfa ser.

Relacién médico-industria farmacéutica:

¢Como es? ;Como deberia ser?

La aplicacién de agentes terapéuticos, ha ocupado la atenciéon permanen-
te de la especie humana a lo largo de toda su historia, hasta tal punto, que
los remedios medicamentosos han desempefiado siempre, un papel de
primer rango en los distintos periodos que han conformado la evolucion
de las ideas terapéuticas: instintivo, teirgico, empirico, dogmdtico y experi-
mental'. D urante estos cinco periodos, hemos asistido de manera expec-
tante a un abuso excesivo en la aplicacion de recursos de indole medica-
mentosa, hasta el extremo de sufrir durisimos ataques por parte de las
mds prestigiosas figuras de su tiempo, y entre otros, Voltaire os6 definir a
la Terapéutica(1) como “el arte de atiborrar de medicamentos de los que no
sabemos nada a pacientes de los que todavia sabemos menos”.

(1) La terapéutica (del griego therapeia = curacion, remedio; therapeutes = el sir-
viente) es aquella rama del conocimiento médico, que se ocupa de todo aquello que
pueda emplearse para curar o aliviar enfermedades, existiendo por tanto una tera-
péutica médica, una quirdrgica, una fisica, bromatoldgica, psicosomatica, y ademds
la terapéutica farmacoldgica, es decir, a los tratamientos con medicamentos para el
alivio o curacién de las enfermedades o sintomas?’.
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M s recientemente, William Osler? (1849-1919) dijo que: “el deseo de to-
mar medidnas es quizds la mayor caracteristica que distingue al hombre de los
animales’. Con esta frase se hace patente y ostensible la “necesidad”’ que te-
nemos los humanos de tomar medicamentos en algiin momento de nues-
tras vidas. Sin embargo, algo ha cambiado desde 1913, fechaen laW. Os-
ler dijo esa sentencia y es, de una parte el considerar al medicamento
como un bien social, y de otra, la “necsidad”’ de que estos medicamentos
sean evaluados y por tanto convengan cada vez mejores, mds seguros, y en
suma, que sean realmente innovadores.

El medicamento posee en si mismo caracteristicas de un bien de consu-
mo (su utilidad estd en satisfacer la demanda final de los consumidores),
y de un bien de produccioén (su utilidad radica en producir otros bienes o
contribuyen directamente a la produccién de los mismos). De esta mane-
ra el medicamento, antes que un bien de mercado, es empleado como un
instrumento para producir salud (2).

Desde la 6ptica de la Economia de la Salud se sabe bien la distorsion que
puede producir el medicamento en términos de contribuir a la equidad,
accesibilidad, calidad, eficacia y eficiencia en el sector salud. Ademds, tal
vez no haya dentro de la asistencia sanitaria y su problematica, ningin
otro procedimiento que tenga tanto impacto final, y sobre el que se han
producido mas medidas reguladoras e interventoras, como el medica-
mento (3). Todo esto hace que, las relaciones existentes entre los diversos
agentes implicados y con intereses en el mundo del medicamento sean
complejas. Pero de todas ellas, tal vez, las relaciones entre la IF y los mé-
dicos y farmacéuticos sea la que mas repercusiones puede poseer, puesto
que si esta relacion, de alguna manera modifica el modo de prescripcion
o la dispensacion, se generarian efectos para terceras partes como son los
pacientes y la entidad gestora (fig. 1).

En esta ponencia se analizard, desde la perspectiva de la economia de la
salud (en la que se incluye mi faceta médica pero también la farmacolégi-
ca) como es la relacion de agencia (4) existente entre los médicos y la IF.
Pero antes de entrar en materia considero conveniente y oportuno hacer
una breve descripcion de la segunda parte de esta relaciéon y como se re-
aliza, aunque someramente, el desarrollo clinico de un medicamento.
Las compaiifas farmacéuticas transforman los avances cientificos en pro-
ductos (firmacos) que puedan ser utilizados por los pacientes. Ellas lo
utilizan como un motivo provechoso, pero hacen esto, y necesitan esto
para hacerlo. Es decir, la IF es sustantivamente industria y adjetivamente
farmacéutica.

En el mundo actual si se produce un medicamento, es porque existe al-
guien que estd dispuesto a comprarlo, aunque en los momentos actuales,
cuando una empresa decide la idoneidad de desarrollar un nuevo farma-
co, puede dudar de que a los 10 afios exista algin enfermo que lo necesi-
te, porque otro farmaco ha cubierto ya el hueco terapéutico existente, y si
alguien pagard por el medicamento el precio necesario para rembolsar los
gastos. Probablemente este es el mayor de los riesgos. Pero ademads de ser
un proceso largo y de riesgo, es un proceso caro, el coste total del desa-
rrollo clinico de un nuevo medicamento seglin estimaciones actuales se
cifra en mas 890 millones de délares* (el equivalente a 4 airbus 340-300).
Todo ello hace que en estos ultimos afos la investigacion de medica-
mentos por parte de la IF, se encuentre en una dificil encrucijada. De una
parte en unos momentos, donde la investigaciéon de un medicamento es
cada vez mas costosa, la sociedad exige farmacos efectivos y baratos. Por

(2) Los medicamentos no son, en general, bienes ptblicos en el sentido econémico.
Si son inputs en la produccién de salud que puede recibir una especial considera-
cion social si la poblacion deseara que su consumo fuera protegido.

(3) W.R. Patton, un arquedlogo que estudié profundamente la historia y costumbre
de la Grecia presocrdtica, relata textualmente: “En otros tiempos, los atenienses
mantenian a expensas publicas a algunos seres degradados e indtiles, y cuando cual-
quier calamidad afligfa a la ciudad, sacrificaban a dos de esos chivos expiatorios”. E1
curioso nombre que recibian esos chivos expiatorios era pharmakoi. Parece que los
farmacos, quizds por su parecido lingiifstico, han heredado en la sociedad actual el
papel de chivo expiatorio, y cuando se habla de gasto sanitario y de recortes, siem-
pre a todos los gestores publicos, se le viene a la cabeza la misma victima propicia-
toria para el sacrificio: los medicamentos.

(4) En la teorfa de la agencia se analiza la forma de los contratos formales e infor-
males mediante los que una o mds personas denominadas como ‘el principal” en-
cargan a otra persona denominada ‘el agente”, la defensa de sus intereses delegan-
do en ella cierto poder de decision. En nuestro caso el médico (como agente
decisorio que es) estable relaciones de agencia con el paciente, con la administracién
sanitaria y con la industria farmacéutica.
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otro lado cuando se exigen cada dia mds pruebas de seguridad, determi-
nados colectivos dificultan la utilizacion de animales de laboratorio.
Cuando las dificultades de registro son cada vez mayores, el tiempo de
disfrute de patentes no aumenta, al contrario ha disminuido. En unos
momentos en que la industria examina minuciosamente la viabilidad co-
mercial del producto, la sociedad estd exigiendo farmacos innovadores.
En la dltima Asamblea General de la Asociacion Medica M undial, cele-
brada en Tokio (6-9 octubre 2004), se aprobado una nueva versién de la
Gufa ética sobre los médicos y la relacién con las compaiifas comerciales’.
El documento reconoce que el apoyo de la industria farmacéutica hace
posible la investigacion medica, la celebracién de conferencias cientificas
y la formacién medica continuada, compromisos de los que se benefician
tanto los pacientes como los sistemas sanitarios; eso sin contar, su apor-
tacion insustituible en el descubrimiento y desarrollo de nuevos farmacos,
tratamientos y tecnologias sanitarias.

De todo lo expuesto hasta ahora, se puede comprender como la primera
relacién que existe entre la IF y los médicos es puramente cientifica y be-
neficiosa, no solo para ambas partes, sino también para terceros, como
son las autoridades sanitarias y los pacientes. Primero el médico y otros
profesionales, con sus investigaciones clinicas y/o basicas alimenta de co-
nocimiento a la IF, y esta mediante la realizacién de ensayos clinicos
aporta nuevos conocimientos y soluciones (mds o menos eficaces) para
esa patologia estudiada.

El problema que puede surgir esta interrelacion radica en la difusion de
los resultados de la investigacion médica, ya pueden presentarse resulta-
dos negativos o bien resultados que no agraden al laboratorio promotor
del EC. En este sentido la Asociacion M édica Mundial recuerda que son
contrarias a la ética médica las clausulas que permiten vetar la difusion de
los resultados.

Es evidente que el principal beneficiario de esta innovacion es el pacien-
te, pero para que esto ocurra debe darse a conocer el nuevo descubri-
miento a los distintos profesionales para que puedan utilizarlo y aqui
vuelve a establecerse otra vez una relacién entre el médico y la IF, que es
a través de la difusién y promocién del nuevo medicamento (5).

(5) Sin embargo, la difusién de estos conocimientos no siempre ocurre de esta ma-
nera, a veces sucede el conocido como Fenémeno Utah: consistente en un cambio del
receptor de la informacion cientifica en el mundo del medicamento, el cual no es ya,
la comunidad cientifica o los médicos, sino los posibles consumidores del farmaco (J
Drug Issues 1976; 6: 65-71). Con esta nueva estrategia se consigue que los pacien-
tes presionen a las Autoridades Sanitarias para un rapido registro. Ejemplos de esta
nueva técnica de marketing farmacéutico, hay muchos, si bien puede comentarse, el
caso de la tacrina. En la Comision Nacional de Evaluacion de Medicamentos se re-
alizo el estudio de este nuevo medicamento, este desaconsejaba el registro del pro-
ducto, ya que sus potenciales beneficios, eran considerablemente menores que su to-
xicidad. La asociacién de enfermos de Alzheimer, a la que el laboratorio investigador
habfa suministrado una informacién parcial del farmaco, presioné de tal forma al
Ministerio de Sanidad, que el producto fue admitido a registro en el afno 1995. El
tiempo ha venido a confirmar el escaso valor intrinseco del producto.
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Los posibles conflictos que pueden aflorar en la relacion médico-IF a
partir de este momento, es que evidentemente la IF tratard de influenciar
al médico (de forma legitima), con herramientas y argumentos mas o me-
nos cientificos, sobre la bondad y beneficio que reporta el nuevo medica-
mento en tal o cual patologia, o en tal tipo de pacientes, o se intercam-
biard lo clinicamente relevante por lo estadisticamente significativo®. Sin
embargo, los médicos sabemos y tenemos instrumentos actuales para
analizar criticamente esa informacion recibida (metanalisis, MBE, lectu-
ras criticas de ECC, revisiones terapéuticas, etc.). Esta claro, y los médi-
cos lo sabemos (o deberfamos) que: “atando un medicamento sale al merca-
do, de lo tinico que se puede estar seguro, es que pasardn aiios antes de que se
establez ca su verdadera capacdidad para lo bueno'y lo malo” (Louis Lasagna,
1958, premio Nobel de Medicina).

La labor que realizan los visitadores médicos como profesionales actuan-
do como intermediarios entre el médico y el laboratorio farmacéutico, me
parece crucial, pues no solo juegan este papel que estd enfocado desde la
perspectiva farmacoldgica a la farmacovigilancia de sus productos, sino
que ademds es un fiel divulgador de las dltimas novedades terapéuticas,
de las nuevas indicaciones de sus productos o de las nuevas posologias.
Otra cosa diferente es como se transmite esa informacién por el visitador
médico al médico o el ambito en la cual se ofrece. En este punto existen
discrepancias, de tal manera que en algunas CC.AA. se estd regulando la
visita médica de forma que interfiera lo menos posible la labor asistencial
del médico. Es evidente, que en algunos casos la entrevista por parte del
visitador médico puede acarrear ciertos inconvenientes, pero no debemos
olvidar 2 aspectos fundamentales: primero que es libre, en cualquier mo-
mento los médicos podemos decidir que no queremos que se lleve a ca-
bo; y en segundo lugar se ha producido por parte de Farmaindustria (la
patronal de los laboratorios farmacéuticos) una autorregulacién en lo
concerniente a la visita médica (6)7 en la que se intenta reducir los in-
convenientes causados por esta. Aunque también se puede adoptar una
posicién intermedia, evitando el contacto unipersonal y directo del médi-
co con el representante del laboratorio®, de forma tal que se realice esta
visita a un servicio completo del hospital o del centro de salud, esta serfa
otra forma de ahorrar tiempo y con menos interacciones y efectos secun-
darios.

Otro conflicto surge con las actividades formativas. Todos sabemos que la
IF se ha convertido en el mayor patrocinador de los congresos profesio-
nales, cursos, seminarios, conferencias, etc. pagando ademads su asistencia,
suscripcion, viajes y alojamiento a los médicos asistentes. EI problema de
esta relacion surge cuando, estos congresos o reuniones tienen otros fines
que van mds alld de lo puramente cientifico (y no tiene nada que ver con
la criterios de hospitalidad recogidos en el CEBPPM ) como ejemplos to-
dos conocemos muchos y creo que a nadie puede dejar indiferente estas
précticas, pues tanto en un caso como en otro se genera un sentimiento de
deuda en el profesional que puede influir a veces en su prescripcién® 10,
Actualmente hay asociaciones profesionales que han editado codigos de
ética y conducta respecto a las actividades formativas y el patrocinio por
parte de la IF, proponiéndose requisitos que garanticen la calidad cienti-
fica y educativa de las reuniones! 12, Con este fin, la gufa ética de la Aso-
ciacion M édica Mundial establece cuatro requisitos para asistir a un con-
greso patrocinado: que el fin principal del encuentro sea el intercambio
de informacion cientifica o profesional, que la hospitalidad se subordine
a este fin principal, que el nombre del patrocinador sea publico y conoci-
do y que las presentaciones realizadas por médicos sean precisas, ofrezcan
una vision completa de las posibilidades de tratamiento y no estén influi-
das por el patrocinador.

Finalmente, creo que encontrar un equilibrio entre los diversos puntos de
vista, no es s6lo aconsejable, sino imprescindible. La IF necesita una so-
ciedad que compre medicamentos. Pero para la sociedad es absolutamen-
te imprescindible que exista una IF que los descubra y comercialice.

(6) Codigo espaiiol de buenas practicas para la promocion de medicamentos
(CEBPPM). Articulos: 12.3. Los visitadores médicos no deben emplear ningtin in-
centivo o subterfugio como medio para que se les conceda una entrevista. No se pa-
gard ni se ofrecerd el pago de ninguna cantidad por la concesién de una entrevista.
12.4. Los visitadores médicos deben asegurarse de que la frecuencia, momento y
duracién de las visitas a los profesionales sanitarios, personal administrativo y au-
toridades sanitarias y semejantes, junto con la forma en que son hechas, no causan
inconveniencias. 12.5. Tanto al concertar las entrevistas como al llevarlas a cabo, los
visitadores deben, desde el primer momento, adoptar medidas razonables para ase-
gurarse de que no generan confusion respecto a su identidad o a la de la compaiifa
que representan.
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Atencion integral en cuidados

paliativos

Moderador: J Boceta Osuna
Médico de familia. Unidad de Hospitalizaciéon D omiciliaria y Cuidados
Paliativos. Hospital Universitario Virgen de la Macarena. Sevilla.

Ponentes:

R. Bayés Sopena

Profesor emérito de la Universidad Auténoma de Barcelona.

E. Herrera M olina

Médico de familia. Director General de Atencion Sociosanitaria y Salud. Servicio
Extremefio de Salud Mérida. Badajoz.

M. Nabal Viaiiia

Médico de familia. Responsable del Equipo de Apoyo Hospitalario de Cuidados
Paliativos. Hospital Arnau de Vilanova de Lleida.

Introduccién
J. Boceta Osuna

Los Cuidados Paliativos (CP) de las personas en situacién terminal y sus fa-
milias son una parte de la actividad del médico de familia que requiere cada
vez mds nuestra atencion. La atencion programada e n consulta, atencion fa-
miliar y atencién domiciliaria marcardn el modelo asistencial, incluyendo
otros niveles asistenciales en funcién de la complejidad de cada caso.

Es necesario integrar dentro del sistema sanitario unos CP de calidad, que
lleguen a toda la poblacion, evitando la duplicidad asistencial de la A. Pri-
maria y especializada, mejorando la formacion en este campo e integrando a
todos los niveles. Esto no es una utopia, y tenemos a alguien que nos conta-
rd en la persona como se estd haciendo posible en Extremadura. Se trata de
un enamorado de los CP dedicado actualmente a la alta gestion sanitaria:
E1 Dr Emilio Herrera Molina, especialista en Medicina Familiar y Co-
munitaria, es Director General de Atencién Sociosanitaria y Salud del
Servicio Extremefio de Salud. Fue creador y director del Programa Re-
gional de CP de Extremadura.

No se nos escapa la enorme dimension que abarca la palabra “sufrimiento”
en el enfermo en situacion terminal y su familia... Necesitamos evaluar y
atender dicho sufrimiento. E1 Dr Ramé6n Bayés i Sopena es profesor emé-
rito de la facultad de psicologia de la Universidad Auténoma de Barcelona.
Ha publicado interesantes trabajos que nos animan a investigar en esa di-
mension, comprobando que se puede evaluar sin dejar de aliviar al que su-
fre, utilizando la herramienta adecuada, con inteligencia y sensibilidad. Co-
mo u n maestro nos ha ayudado a muchos a humanizar sin dejar atras el
reto cientifico que suponen los CP, y algo de esto nos transmitird en su po-
nencia sobre “Factores que facilitan y dificultan el proceso de morir”.

Sin duda una parte importante en el alivio del sufrimiento es el control
de sintomas, y de éstos sigue siendo el dolor el principal. Dada su ampli-
tud, centramos el tema en el manejo de opioides mayores.

La Dra Maria Nabal Vicuiia, Especialista en Medicina Familiar y Co-
munitaria y Directora de la revista “Medicina Paliativa”. La categoria de
la publicacion que dirige, estimulo constante para la formacién continua-
da y la investigacion en CP, y su rica experiencia como paliativista en la
UFISS del hospital Arnau de Vilanova de Lleida nos animan a no per-
der detalle ... nos hard una puesta al dia de los opioides disponibles en Es-
pafa, basada en “evidencias” o pruebas, y esperamos que también nos re-
fiera lo basado en su experiencia en el manejo de dichos farmacos,
titulaciones, rescates, rotacion de opioides, toxicidad...

A la vista de esto, el coloquio puede ser apasionante. Recomendaremos a
los ponentes que desayunen bien.

Factores que facilitan y dificultan el proceso de morir
R. Bayés Sopena

Siguiendo el camino sugerido por Callahan!, el objetivo del profesional
sanitario ante el enfermo que debe recorrer el tltimo tramo de su exis-
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tencia, es ayudarle a morir en paz; sin embargo, antes de analizar los fac-

tores susceptibles de facilitar o dificultar el proceso de morir se han de te-

ner en cuenta algunas premisas:

1. En los paises europeos, una de cada tres personas muere de forma ra-
pida e inesperada. Si no estd ya preparada, dificilmente morird en paz

2. Hay un tiempo para morir. E1 tiempo de morir llega cuando se han al-
canzado los objetivos vitales, cuando se ha tenido una vida plena’. En
nuestra sociedad se alcanza alrededor de los ochenta afios. En la asig-
nacion de los recursos médicos extraordinarios, deberia darse prioridad

a la evitacién de las muertes prematuras.

3. El proceso de morir:

- Es individual y diferente para cada persona®.

- No es estatico sino dindmico y variable. A pesar del sentimiento in-
terno de la continuidad del yo y de las influencias culturales compar-
tidas, los pensamientos, miedos, esperanzas, ansiedad, serenidad y
tristeza, asi como las formas de afrontamiento de la situacién y el gra-
do de aceptacion de la misma, pueden variar en funcién, tanto de la
biografia como de los cambios internos y externos de todo tipo que
se experimentan’.

- Puede durar dfas, semanas, meses. No se trata s6lo de ayudar a las
personas durante sus Gltimos minutos conscientes de su vida. Para
conseguir una muerte en paz es necesario el seguimiento de todo el
proceso.

- Morir en paz no equivale a morir sin sufrimiento.

Factores que facilitan o dificultan el proceso de morir

Al margen del control de sintomas somadticos, realizado, en cada mo-
mento, de acuerdo con los deseos del paciente, serd necesario evaluar y en
lo posible atender, de forma asimismo evolutiva y eficaz, las dimensiones
subjetivas siguientes: autonomia/dependencia; sentido de la vida/ausen-
cia de sentido de la vida; y soporte afectivo/carencia de soporte afectivo’.
Ningin hombre deberfa morir solo.

Quienes pueden proporcionar ayuda

“Creo que el médico y el paciente — escribe Callahan® — deben hablar, no
como médico y paciente sino como un individuo habla con otro, encon-
trandose ambos en la misma posicion en cuanto a la comprension de por
qué la vida estd plagada de dolor, sufrimiento, injusticias y males. No im-
porta que el médico carezca de una respuesta mejor que la del paciente.
Lo importante es que €l es el interlocutor al que se formula la pregunta y
que, en un contexto de sufrimiento, el paciente necesita recibir ayuda”.
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Accesibilidad y equidad en cuidados paliativos:
modelo sostenible de organizacion, para la integracion
y capacitacion de los diferentes niveles asistenciales

E. Herrera M olina

Ideas principales

Los Cuidados Paliativos son un derecho del ser humano, cualquiera que

sea su patologia, edad, localizacién geografica o nivel asistencial en el que

es atendido el paciente:

- Asi lo reafirma la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud, que garantiza su prestacion tanto en atencion especializada co-
mo en atencion primaria, debiendo ofertar por tanto una cobertura ge-
ografica del 100% cualquiera que sea la complejidad del caso.
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- La dificultad radica en disefiar un sistema sostenible y realista, que ga-
rantice la mayor cobertura posible, con la participacién de todos los
profesionales del sistema desde cada nivel asistencial, y ofreciendo unos
servicios adecuados y cualificados, definiendo competencias en funcién
del nivel dinamico de complejidad del caso.

- Se expondrén los resultados del Programa Regional de Cuidados Palia-
tivos de Extremadura, que comenz6 su actividad asistencial como tal en
Enero de 2003. (Cobertura geografica del 100%, modelo sostenible con
diferenciacion y coordinacién de los diferentes niveles asistenciales, es-
tructura central de organizacion y gestion que dirige funcionalmente el
programa y coordina las acciones organizativas de las gerencias de drea
de salud, acciones especificas y objetivos para cada nivel asistencial, sis-
tema de formacion de residentes y profesionales de los diferentes nive-
les, etc.).

- Dificultades y oportunidades de la Atencién Primaria.

- Se expondrdn los retos y el horizonte para la AP en Cuidados Paliativos.

Tratamiento del dolor en cuidados paliativos:
ultimos avances

M. Nabal Viaia

Ideas principales

- El éxito en el tratamiento del dolor en Cuidados paliativos requiere una
escrupulosa valoracion del mismo asi como de los factores funcionales,
emocionales, sociofamiliares asociados a cada paciente.

- No existe suficiente evidencia cientifica que nos permita recomendar un
determinado opioide de tercer escalén como primera eleccién en el tra-
tamiento del dolor severo. Se impone el uso del sentido comtn y el es-
tudio de la bibliograffa.

- La prevencion, identificacién y tratamiento precoz de los efectos se-
cundarios producidos por los opioides, constituyen otra de las claves pa-
ra el éxito.

Introduccion

El éxito en el tratamiento del dolor severo en Cuidados Paliativos (CP)

depende de multiples factores pero en mds de un 80% de los casos va a

depender de tres factores:

- Una adecuada evaluacién del problema.

- Laeleccion del tratamiento farmacol6gico o no farmacolégico mads id6-
neo para cada situacion.

- La prevencion, deteccion precoz y tratamiento de las complicaciones
asociadas al uso de opioides.

¢En qué consiste la evaluacion del dolor en CP?

La mayoria de los tratados sefialan como aspectos bdsicos en la evalua-

cion del dolor (fig. 1):

- Caracteristicas del dolor: localizacion, descripcion, duracion, periorici-
dad, patrén temporal.

Conducta de dolor

]
{7

Nocicepcién
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- Factores moduladores: Movimiento, reposo, factores ambientales, sue-
o, estado de animo, relaciones socio-afectivas.

- Medidas terapéuticas previas.

- Expectativas.

- Estimaciones cuantitativas y cualitativas.

- Patrén de actividad.

La practica clinica de los equipos permite conocer también a partir de

trabajos descriptivos como la evaluacion del dolor y otros sintomas es una

buena excusa para conocer otros aspectos del paciente y de su familia re-

lacionada.

Naudi y col. sefialan que durante las 64 evaluaciones de sintomas utili-

zando escalas visuales analdgicas en un 84% de los casos se profundiz6

sobre factores precipitantes de los sintomas; en un 47% factores modula-

dores; en un 73% se abordaron temas de indole emocional y en un 69%

de los casos permitié conocer preocupaciones de la familia. La duracion

media de las evaluaciones fue de 2.51 minutos, con una media de 6 sin-

tomas por evaluacion.

¢Cual es el opioide de tercer escalon de primera eleccion?

Objetivo. Determinar el grado de evidencia y nivel de recomendacion so-

bre el uso de los diferentes opioides, en primera linea, en pacientes con

dolor oncoldgico severo

M aterial y método:

- Busqueda bibliografica en Medline y manual.

- Limites: estudios clinicos; pacientes con cancer; opioides potentes; tra-

bajos relevantes para el objetivo; inglés, castellano, francés o italiano.

Resultados. Se seleccionaron 14 trabajos. Utilizando la clasificacién de la

Agencia Norteamericana de Politica e Investigacion Sanitaria sobre el ni-

vel de evidencia y el grado de recomendacion podemos establecer:

- La morfina proporciona un buen control del dolor en pacientes trata-
dos previamente con opioides débiles. Este control se produce de forma
rapida y segura (ITa-B).

- La morfina endovenosa resulta eficaz, segura y rapida en el tratamien-
to urgente del dolor moderado y severo (EVA >5) (I11-B).

- La morfina endovenosa mds rdpida e igualmente eficaz que la Morfi-
na oral (Ib-A).

- El fentanilo es eficaz y seguro en el tratamiento de del dolor crénico en
pacientes tratados con codeina (I1I-B).

- La metadona resulta eficaz y segura como primer opioide en el trata-
miento domiciliario (IT1I-B).

- Comparando Morfina oral y Fentanilo Transcutdneo: la eficacia es
equiparable pero el Fentanilo produce menos estrefiimiento a corto pla-
zo y es el preferido por los pacientes (Ib-A).

- Si comparamos Morfina SC y Fentanilo transcutdneo en pacientes in-
gresados en Cuidados paliativos: su eficacia y seguridad es equiparable
(Ib-A)

- El Fentanilo reduce el uso de laxantes (ITa-B).

- Oxicodona y Morfina presentan un perfil de eficacia rapidez y seguri-
dad similar (Ib-A).

- Comparando Morfina y Metadona su eficacia y seguridad es similar pe-
ro se desarrollan mds pérdidas en el grupo tratado con metadona por to-
xicidad (Ib-A).

Efectos secundarios asociados al de opioides potentes:

Sindrome de neurotoxicidad inducida por opioides

Definicon: Sindrome caracterizado por la presencia de alguna de las si-
guientes situaciones:

- Alteraciones cognitivas.

- Delirium.

- Alucinaciones.

- Mioclonias.

- Convulsiones.

- Hiperalgesia.

Factores de riesgo: favorecen el desarrollo de este cuadro:
- Dosis altas de opioides.

- Tratamiento prolongado con opioides.

- Delirium previo.

- Deshidratacion.

- Insuficiencia renal.

- Uso asociado de psicofarmacos.

- Edad avanzada.

Diagnostico precoz: sospecha clinica
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Tratamiento:

e de la causa desencadenante:
Rotacion opioide.
Ajuste de dosis.
Hidratacion.

Retirada del farmaco.
Psicoterapia.

e de los sintomas:
Neurolépticos.
Anfetaminas.
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La gestién por procesos en una unidad de atencion
primaria
JM. Martinez Eizaguirre

Cada vez mds las organizaciones sanitarias muestran su preocupacion por
una mejora de la calidad asistencial. Los profundos cambios que se estdn
dando en nuestra sociedad como son el aumento de la demanda y presion
asistencial, el envejecimiento de la poblacion, las nuevas y exigentes ex-
pectativas de los pacientes y de los profesionales de la salud, la necesidad
de la contencidn del gasto etc. hacen necesaria unos nuevos modelos or-
ganizativos y nuevas herramientas para enfrentarse a estos cambios.
Osakidetza como organizacién no ha sido ajena a esta situacién y con-
cretamente en el ambito de la atencién primaria (AP) inici ya hace afios
diversas experiencias en el mundo de la calidad. Un ejemplo de esto son
las multiples unidades de AP que actualmente cuentan con la certifica-
cién con normas ISO 9000 en sus areas de atencion al cliente (AAC).
En enero de 2003 se inici6 un proyecto en 4 Unidades de AP y sus res-
pectivas Comarcas con el objetivo de implantar la gestion por procesos y
como consecuencia de ello, ampliar la certificacion al total de la Unidad,
ampliando asf el alcance, hasta ahora limitado a las AAC, a los procesos
asistenciales y de apoyo a estos. Posteriormente esta experiencia se am-
pliaria a otras Unidades de la red.

¢Qué es la gestion por procesos en una unidad de AP?
La gestién por procesos es una nueva forma de organizacién de la asis-
tencia sanitaria cuyo objetivo serfa dar una respuesta homogénea y dgil a
las necesidades de salud de su poblacion atendida reduciendo la variabi-
lidad clinica y basada en los siguientes principios:
- Las actividades deben estar orientadas al cliente.
- Los profesionales son el principal activo de la organizacién y deben ser
los protagonistas del cambio debiendo propiciarse el trabajo en equipo.
- La asistencia clinica debe tener una base rigurosamente cientifica (M BE).
- Los sistemas de informacién son pieza fundamental en la organizacio-
nes que pretenden gestionarse por procesos, ya que estd gestion debe es-
tar basada en datos reales de actividad y de resultados.
Todos estos elementos contrastan con el modelo tradicional de organiza-
cion jerarquizada y departamentada donde prevalecen el principio de je-
rarquia y control frente al de autonomia y autocontrol de las organizacio-
nes gestionadas por procesos que logra la implicacion de los profesionales
haciéndoles responsables de los diferentes procesos de la organizacion.
Si somos capaces de identificar todos los procesos que realizamos en una
Unidad de AP y ademds desarrollamos cada proceso consensuando como
debemos llevar a cabo sus actividades, controlarlo de tal manera que to-
dos los profesionales lo hagan de la misma forma, medir su funciona-
miento por medio de indicadores y mejorarlo continuamente, podemos
asegurar que nuestra unidad estd gestionada por procesos. Asi mismo, no
es dificil concluir que una organizacion serd tan eficiente como lo sean
SuS Procesos.

Nuestra experiencia

La Unidad de AP de Villabona estd formada por los Centros de Anoeta,
Asteasu, [rura y Villabona y atiende a una poblacion cercana a las 14.000
personas. Junto con otras tres unidades, en enero de 2003, comenzamos
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un proyecto consistente en gestionar nuestro centro por medio de proce-
s0s. Como consecuencia de esto obtuvimos la certificacion segin la nor-
ma ISO 9001:2000. Este proyecto ha sido dirigido por la subdireccién de
AP y de calidad y ha contado con la participacion de los técnicos res-
ponsables de las AAC (TRACC), los propios equipos directivos de las
correspondientes Comarcas y la asesorfa de un miembro de una consul-
tora externa. Las fases del proyecto han sido las siguientes:

1° Fase: elaboracion del mapa de procesos y validadon del mismo. La elabo-
racion del mapa de procesos se llevd a cabo en varias reuniones a las que
acudieron los equipos de calidad de las Unidades, asi como los TRAAC,
gerentes de Comarca, representantes de la subdireccién de AP y el repre-
sentante de la consultora. Una vez definido el mapa se acotaron algunos
procesos hasta establecer los procesos que entrarfan en la certificacion.
Este mapa fue validado por el comité directivo formado por los gerentes
y la subdireccién de AP (fig. 1).

2° Fase: Diseiio del sistema. Desarrollo de cada proceso. Estos procesos fue-
ron distribuidos para ser desarrollados entre las diferentes Unidades de

AP, y gerencias de Comarca. Para ello se planificaron reuniones de for-
macion sobre aspectos concretos de la metodologia de procesos y para la
siguiente reunién cada Unidad o gerencia debia traer desarrollados estos
aspectos en los procesos que le correspondian. Estas reuniones tenfan una
periodicidad mensual y la idea era que para junio de 2003 debia estar aca-
bado el primer borrador del manual de procesos. Este fue el plan del de-
sarrollo de las fichas de procesos:

- Definicién funcional, limite inicial y final.

- Designacion de propietario e indicadores.

- Entradas y salidas.

- Flujograma.

- Desarrollo de las actividades.

3“ Fase de implantacion y seguimiento. En junio de 2003, una vez desarro-

llado el primer borrador de las fichas de procesos se inici6 la implanta-

cién en las unidades.

Para llevar a cabo la implantacién seguimos los siguientes pasos:

- Nombramiento de propietarios para cada uno de los procesos que se
iban a incluir en la certificacion.
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- Cada propietario debia estudiar y posteriormente reportar las dificulta-
des que encontraba para llevar a cabo la implantacion de su proceso, asi
como para la obtencién de indicadores. De la misma manera emitia su-
gerencias para posibles modificaciones del proceso.

- Cadaresponsable se encargé de comunicar al resto del equipo lo que iba
a suponer de cambio en su trabajo habitual por la implantacién del nue-
vo proceso, asi como de la necesidad de utilizar algtin registro nuevo.

- Obtencién de indicadores por parte de los propietarios de procesos.

- Formacién a los equipos de calidad de las Unidades en auditoria inter-
na de procesos y consecucién de dichas auditorias por los propios res-
ponsables de cada proceso, que sirviese para estabilizar el proceso.

- Una vez estabilizado el proceso y obtenidos los indicadores, se realizé
un PDCA de cada proceso.

4°. Fase: proceso certificadion, realizado en didembre de 2003. Previamente
AENOR, la empresa certificadora revisé y aprob6 el manual de procesos
y realiz6 una visita previa a uno de las Unidades a certificar para efectuar
una valoracion inicial de la situacion en el desarrollo del proyecto y ela-
borar las recomendaciones necesarias.

5¢ Fase o de estabilizadion. Actualmente nos encontramos en esta fase, Los
procesos son perfectamente conocidos por todos los miembros del equi-
po y apenas existe variabilidad en ellos. Las actividades periddicas que re-
alizamos son las siguientes:

- Recogida de indicadores y seguimiento del proceso por parte de los pro-
pietarios. Para su seguimiento disponen de un guién de auditoria de su
proceso. La periodicidad de las auditorias es de cuatro meses, aunque
segun las circunstancias se pueden realizar con mayor frecuencia.
Reuniones mensuales del equipo de calidad: donde se revisan las inci-
dencias, no conformidades y analizamos la situacion en que se encuen-
tran los diferentes procesos.

Reuniones cuatrimestrales de todo el equipo donde los propietarios
presentan los resultados de los indicadores de los procesos, los proble-
mas que han detectado y plantean al equipo las dreas de mejora que
consideran conveniente implantar.

Reuniones cuatrimestrales del equipo de calidad con el gerente de Co-
marca y su equipo directivo donde se revisan los resultados globales de
los procesos comparando con los objetivos previstos. Ademads se revisan
las lineas del plan estratégico de la Comarca, se evalia a los proveedo-
res, se analizan los resultados de las auditorias llevadas a cabo, el resul-
tado de no conformidades con sus acciones correctoras y preventivas,
los resultados de formacion y de comunicacion interna, la opinion de los
clientes analizando encuestas si las hubiere asi como las reclamaciones
y quejas presentadas.

Limitaciones y dificultades del proyecto

- Dificultad para lograr la implicacién de los profesionales de los centros.
Resistencia al cambio. Dado que los profesionales son el elemento ba-
sico de este modelo su implicacién y compromiso son imprescindibles.
No obstante cuando ya llevamos casi dos afos de andadura el lograr es-
te objetivo estd resultando muy complicado.

Desarrollo de procesos excesivamente genéricos, ya que tenfan que ser
vadlidos para el total de las Unidades de la red y dificilmente podia con-
templar las peculiaridades de cada Unidad.

La certificacion podria convertirse en un fin en lugar de ser una conse-
cuencia.

Desconocimiento de la metodologia y del lenguaje por parte de los
miembros de los EAP.

Precisa de un compromiso importante de los directivos y de la propia
organizacion.

Precisa sistemas de informacion potente y 4gil.

Supone emplear una cantidad importante de recursos humanos: reu-
niones, obtencién de indicadores, etc.

Resistencia por parte de algunos profesionales del EAP a los registros y
controles.

Esta metodologia es menos eficiente para los centros rurales, que estan
constituidos muchas veces por un médico y un enfermero/a.

Este modelo requiere ser conocido por todos los miembros del EAP, y
ante la ausencia de los titulares, los sustitutos pueden “desestabilizar’ al-
2UNos Procesos.

Ventajas
- Es una potente herramienta para organizar los Centros de AP, gene-
rando orden y sistematizando las actividades.
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- Si se logra que los equipos participen es un instrumento ideal para lograr
la implicacién de los profesionales y acercarles a la cultura de gestion.

- Facilita la orientacion al cliente.

- Nos obliga a gestionar nuestros Centros con datos.

- Al reducir la variabilidad nos asegura resultados previsibles.

- Propicia el trabajo en equipo aumentando su cohesion.

- Acaba con las organizaciones con modelos jerdrquicos y funcionales,
por lo tanto acaba con el “esto no es funcién mia”.

- Apuesta por el desarrollo personal, dando responsabilidades y autono-
mia a los trabajadores, convirtiéndose estos en loa auténticos protago-
nistas de la organizacion.

Conclusiones

La gestion por procesos se ha mostrado como una metodologia muy util
en la empresa privada. Recientemente O sakidetza ha iniciado la implan-
tacion de este sistema en las Unidades de Atencién Primaria. Como em-
presa publica que es, se encuentra con mayor dificultad para motivar a sus
trabajadores, pieza clave en este modelo, por lo que el lograr la implica-
cion y compromiso de los trabajadores puede resultar mas complejo. Pa-
ra obviar este inconveniente los Jefes de Unidad deberian disponer de ele-
mentos de recompensa e incentivacién y las Unidades lograr el mayor
nivel de autonomia posible. Ademads de este aspecto que nos parece el
mas importante de todos, otros elementos fundamentales para llevar a ca-
bo un proyecto como éste son:

- El compromiso de los directivos.

- Sistemas de informacion potentes.

- Formacién de los profesionales en calidad y gestion.

Bibliografia

Arcelay Salazar A. Gestion de procesos. Rev. Calidad Asistencial 1999;14(4):245-6.

Estevez Lucas J. Gestion por procesos. Una herramienta eficaz para la mejora con-
tinda. Todo Hospital 1999: Ene-Feb (153):43-6.

Jordi Daniel i Diez, et al. Gestién por procesos en un equipo de atencién primaria.
Rev Calidad Assitencial 1999;14:247-54.

Fernandez Fernandez I, et al. Gestion por procesos asistenciales: aplicacion a un sis-
tema sanitario publico. Cuadernos de gestion 2003;9:7-25.

Torres Olivera, A. Desarrollo de los procesos asistenciales integrados en Andalucia.
Cuadernos de Gestion 2003;9:127-34.

Los sistemas de case-mix en atencion primaria:
desde los estudios a investigacion hasta su implantacion
en el mundo real

JF. Orueta M endia

Sabemos que no todas las personas tienen el mismo estado de salud. Por
ello, al planificar los servicios de salud y asignar recursos sanitarios para una
poblacién, debemos tener en cuenta cual es su necesidad de cuidados y
comprobar si el nivel de atencién que reciben es el adecuado a los mismos.
Por otra parte, al evaluar el trabajo de los profesionales sanitarios debe con-
tarse con instrumentos que nos indiquen si los resultados dispares obteni-
dos por dos centros de salud o dos médicos son atribuibles a que trabajan
de un modo diferente o a que atienden a personas mas o menos enfermas.
Sin embargo, el nivel de salud no puede ser medido de forma directa; asi,
nos vemos forzados a utilizar otras variables que se relacionan con el mis-
mo, como son, los factores sociodemograficos, tasas de morbilidad y mor-
talidad, la autopercepcion del grado de salud por los ciudadanos y otros
datos obtenidos a partir de encuestas o los diagnésticos que los médicos
realizan. Cualquiera de estos métodos presenta ventajas e inconvenientes
y la utilizacién de uno de ellos no supone de rechazo de los otros, pues la
informacién que proporcionan es complementaria.

La estimacién de la salud de un grupo de personas a partir de las caracte-
risticas del drea donde residen, es ttil para estudiar poblaciones grandes de
pacientes, pero puede plantear problemas para analizar grupos pequenos,
como son las asignadas a un centro de salud o, aun mds, el cupo de un mé-
dico. Con frecuencia, médicos que trabajan en el mismo centro de salud y
cuya poblacién procede del mismo barrio, presentan diferencias impor-
tantes en el tipo de personas a las que atienden. En otras palabras, una per-
sona no escoge al azar a un médico, sino que determinados pacientes bus-
caran determinados tipos de médicos. De este modo, las patologias no
quedan distribuidas de un modo aleatorio entre los distintos cupos, sino
sesgadas por las peculiaridades de cada médico de atencion primaria.
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Los sistemas de case-mix agrupan los diagnésticos que los médicos rea-
lizan a los pacientes. Clasifican individualmente a las personas en dife-
rentes niveles de necesidad de atencion sanitaria y, mediante la agrega-
cion de los indicadores de un conjunto de pacientes, ofrecen la estimacion
de una poblacién completa. Presentan algunas ventajas, como es su apli-
cabilidad a poblaciones pequefias, su evoluciéon en periodos cortos de
tiempo y el bajo coste y facil obtencion de las variables necesarias. Ade-
mds, al estar basados en diagndsticos, suelen ser bien aceptados por los
clinicos. Como sefialé Robert Reid, los médicos consideramos que la
asignacion de diagnosticos es el modo principal para clasificar y cuantifi-
car una enfermedad: en funcién de ellos organizamos la atencién a nues-
tros pacientes, decidimos que exploraciones o procedimientos son nece-
sarios, cual es el tratamiento apropiado o qué especialista o nivel de
atencion debe participar en su cuidado. Para los clinicos, los diagndsticos
constituyen un elemento crucial para explicar las necesidades de salud de
nuestros pacientes y, légicamente, nos sentimos mas implicados en un sis-
tema de gestion o evaluacién que los tenga en cuenta.
El sistema Adjusted Clinical Groups (ACGs) es uno de estos sistemas:
clasifica a las personas en funcién de su edad, sexo y del conjunto diag-
nosticos (codificados en CIE-9-MC) que se les han asignado durante 12
meses. Fue diseflado por investigadores de la Universidad Johns Hopkins
y sus autores afirman que proporciona una medida conceptualmente sim-
ple, estadisticamente significativa y clinicamente valida del estado de sa-
lud de un grupo de pacientes.
Por sus caracteristicas, es el sistema de case-mix que mas interés ha des-
pertado para atencién primaria en nuestro paifs. Se han publicado diver-
sos estudios que avalan su capacidad para explicar una parte muy impor-
tante de la variabilidad en el consumo de recursos sanitarios por los
pacientes en nuestro medio.
A diferencia de la asistencia hospitalaria, donde hace mds de 10 afios se
implanté un conjunto minimo de datos basicos (CMBD), en nuestra
atencion primaria no existen bases de datos sanitarios con fines adminis-
trativos y, por ello, los citados investigadores emplearon sistemas de re-
gistro especificos de tales estudios.
Desde el punto de vista operativo, la utilidad de los sistemas de case-mix,
en nuestro medio, se ve amenazada por este incipiente desarrollo de los
sistemas de informacién. En Osakidetza/servicio vasco de salud, aunque
la informatizacién de las consultas de atencién primaria comenzé hace
casi 15 afios y actualmente la practica totalidad de los médicos cuenta con
un ordenador en su despacho, nuestros profesionales no estdn acostum-
brados a registrar la informacion de un modo estandarizado y existen mu-
chas diferencias en la calidad de sus anotaciones en las historias clinicas.
Ademas, la codificacion de las patologias puede ser un problema afiadi-
do. La gran cantidad de episodios y de diagnésticos que se incluyen en las
historias clinicas de atencién primaria y de los cambios que se van pro-
duciendo a lo largo del proceso diagndstico, hace que sean los propios sa-
nitarios los que deban encargarse de esta tarea, a diferencia de los hospi-
tales donde existe personal entrenado que codifica los diagndsticos de las
altas de los pacientes.

Con el propésito de establecer la aplicabilidad del sistema ACG en el

mundo real, disenamos un nuevo estudio, cuyos objetivos eran compro-

bar si las anotaciones que de modo rutinario realizan los médicos en las
historias clinicas de sus pacientes permiten el empleo de sistemas de cla-
sificacién de pacientes en nuestro medio y confirmar la capacidad los

ACGs para explicar el consumo en condiciones reales de practica clinica.

Para ello, se observaron todos los pacientes incluidos en los cupos de 56

médicos de atencién primaria de Osakidetza/svs en el periodo de un afio,

aceptandose como poblacién de estudio aquellas personas que permane-
cieron asignadas ininterrumpidamente al mismo médico durante un pe-

riodo minimo de 6 meses (n = 84.136).

Dichos pacientes se clasificaron en ACGs segtin 3 conjuntos de codigos

CIE-9-MC:

1. Los anotados por los médicos en las historias informatizadas.

2. Los obtenidos mediante la codificacién por el equipo investigador de
los diagndsticos que los médicos registraron en las historias informati-
zadas.

3. Los codigos registrados en las historias informatizadas complementa-
dos con los procedentes del CMBD de altas hospitalarias.

Se realizaron andlisis de regresion lineal miltiple, mediante los cuales se

comprobé que la clasificacién de pacientes en ACGs a partir de los codi-

gos CIE-9-MC de sus historias clinicas informatizadas explica mas del

50% de la variabilidad en nimero de visitas al médico, entre el 24 y 31%

en coste de prescripciones, derivaciones y peticiones de analitica y apro-
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ximadamente 15% en radiogratias. El sistema se mostré muy robusto, ya
que estos coeficientes de determinacion permanecieron casi inalterados al
anadir diagnésticos de hospitales o corregir los errores de codificacion.
A partir de estos resultados, opinamos que la utilizacién del sistema
ACGs para clasificar pacientes, proporcionard informacion til para la
planificacion y gestién en la atencion primaria de Osakidetza/svs. Por
otra parte, somos conscientes de que su implantacién debe realizarse de
forma progresiva y, para ello, hemos disefiado un cronograma que consta
de 3 fases sucesivas:

- En un principio, los contratos de gestion clinica de los centros de salud
y la financiacion de las comarcas sanitarias incluird objetivos ligados a
la calidad de registro de los médicos en las historias clinicas informati-
zadas. A partir del aflo 2005, cada médico de atencién primaria serd
evaluado en cuanto a promedio de diagndsticos por paciente, porcenta-
je de visitas sin diagnéstico, porcentaje de diagndsticos codificados co-
rrectamente en CIE-9-MC y empleo adecuado de los formularios in-
formatizados de solicitudes de analitica y radiologia, derivaciones a
especializada y prescripciones.

Posteriormente, se afiadirdn otros objetivos en la evaluacion anual de los
centros de salud y las comarcas sanitarias respecto a la calidad de la
atencion que proporcionan, como son los relativos a equidad (identifi-
cando cohortes de pacientes para comprobar si han recibido los niveles
adecuados de atencion) y eficiencia de los médicos que en ella trabajan
(observando si su consumo de recursos es explicable en funcién del ni-
vel de morbilidad de sus pacientes)

Por ultimo, deberdn establecerse tasas capitativas anuales a las comar-
cas, ajustadas por ACGs.

Los sistemas de ajuste poblacional son una técnica aun nueva. Esto es es-
pecialmente cierto en nuestra atencién primaria, donde los sistemas de
informacion sanitaria estdn todavia recorriendo sus etapas iniciales. Los
métodos de ajuste son un instrumento todavia imperfecto, pero actual-
mente son el tnico procedimiento aplicable para que los médicos y ges-
tores de los organismos financiadores y proveedores de asistencia sanita-
ria puedan dialogar sobre los resultados de los primeros con objeto de
mejorar la calidad de los cuidados que proporcionan.
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Herramientas para la gestion clinica en atencion primaria
1. Berraondo Z abalegui

Modelo de atencion primaria

Osakidetza provee servicios de atencién primaria desde Unidades de
Atencién Primaria (UAP) que mantienen como sefias de identidad su na-
turaleza publica y una organizacién comarcal.
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Hay que destacar que este modelo es tnico para todas las organizaciones
de servicios de atencion primaria de Osakidetza no existiendo otras for-
mulas alternativas de gestion.

Esta organizacion implica una estructura directiva liderada por el geren-
te de comarca y su staff directivo (Director médico, de enfermeria, eco-
némico y de recursos humanos) que se completa a nivel de cada UAP con
la figura del Jefe de Unidad (JUAP). Esta estructura tiene como objetivo
conducir al conjunto de la comarca hacia la mejora continua de la calidad.
En este camino, el modelo EFQM sirve de guia para disefiar estrategias
y planes de mejora y analizar los avances obtenidos.

Gestion clinica en atencion primaria
En nuestro ambito el concepto de Gestién Clinica, surge a mediados de
los 90 de la necesidad de aproximar las culturas clinicas y de gestion.
Esta necesidad parte de la base de que la provision de servicios de calidad
para satisfacer las necesidades de salud de los ciudadanos forma parte de
la misién o de la razén de ser de todos los Centros de Salud. De la mis-
ma forma, existe una necesidad compartida por los centros de ser reco-
nocidos como organizaciones que prestan servicios de calidad de forma
efectiva y eficiente.
La gestion clinica se constituye asi como una estrategia de gestion para
intentar desarrollar la misién del Centro de Salud y para acercarse a la vi-
sion que los centros quieren que de ellos tengan los ciudadanos y el resto
de organizaciones sanitarias.
La gestion clinica persigue, por tanto, objetivos que sobrepasan la mera
contencion del gasto sanitario y que acercan al centro al concepto de la
mejora continua de la calidad asistencial y a lograr los mejores resultados
en salud para la poblacién de cuya salud, el centro es responsable. Persi-
gue, en definitiva, acercar al centro a la excelencia en el desarrollo de su
mision.

El concepto de gestion clinica supone:

- Descentralizar la organizacién otorgando mds autonomia y capacidad
de gestion a las Unidades de Atencién Primaria (UAP).

- Establecer y desarrollar flujos de informacién entre la gerencia de la
Comarca de Atencién Primaria y la UAP. La evaluacién ocupa un lugar
destacado en el compromiso de Gestién Clinica.

- Depositar el liderazgo en el propio Centro de Salud, cuyo jefe (JUAP)
asume la organizacion y gestién de todos los recursos de su Unidad.

- Favorecer la influencia y participacion de los profesionales en el desa-
rrollo y en la definicion del compromiso de gestion clinica.

- Establecer mecanismos de reconocimiento de los resultados alcanzados
por las diferentes UAP, incluyendo férmulas de incentivacion.

- Contribuir al desarrollo de una cultura de mejora continua de la calidad
asistencial.

Para lograr este desarrollo, el modelo de gestion clinica en Atencién Pri-

maria en Osakidetza se construye sobre la base de cinco elementos esen-

ciales e interdependientes:

- Componentes estructurales.

- Contrato de Gestion.

- Guias de Préctica Clinica.

- Gestion por procesos.

- Sistema de Informacion.

Los elementos que dan forma al modelo de gestion clinica en Atencion

Primaria se han desarrollado alrededor de lo que podrian llamarse com-

ponentes estructurales de la gestion clinica:

- El desarrollo efectivo del liderazgo a nivel de la UAP.

- La accesibilidad y continuidad en la atencion desde un nivel que sirve
de puerta de entrada al sistema sanitario.

Sobre esta base estructural, de los primeros desarrollos de este concepto se
define el Contrato de Gestion Clinica como elemento regulador de la ac-
tividad desarrollada por las Unidades de Atencion Primaria (UAP). El
contrato recoge basicamente los compromisos de la unidad con la Geren-
cia de comarca, tanto cuanti y cualitativos relacionados con la cartera de
servicios y, ademds, un presupuesto clinico que la UAP puede gestionar.

La definicion de los servicios singularizados que forman parte del con-

trato de gestion requiere de referencias o gufas de practica clinica que, de

forma rigurosa, analicen la calidad y la fuerza de las evidencias cientificas
disponibles. Las Guias de Préictica Clinica se constituyen asi en un pilar
basico de la Gestion Clinica, que definen los contenidos de los servicios
contratados, ayudando a especificar los componentes necesarios en la ca-
lidad de estos servicios. Se recurre a las recomendaciones de guias de ca-

lidad elaboradas por sociedades cientificas que delimitan los servicios a

contratar. Pero ademas, sobre la asuncion de que las guias locales tienen
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un impacto mayor en los profesionales que tiene que aplicarlas, se desa-

rrolla un proceso de elaboracion e implantacion de Guias locales de ela-

boracion propia siguiendo una metodologia rigurosa tanto en su elabora-
cién como en su difusién e implantacion.

Como es obvio, la gestion de la actividad asistencial requiere ademds de

un sistema de informacion adecuado a las necesidades de clinicos y ges-

tores. Sin embargo, a pesar de esta obviedad las limitaciones de los siste-
mas de informacién en Atencién Primaria han impedido en muchas oca-
siones un desarrollo mds rapido de la gestion clinica.

Desde un punto de vista operativo, la informacién debe referirse al desa-

rrollo de los procesos asistenciales que se prestan en la UAP. Se trata por

tanto de disefiar e informar un cuadro de mandos de las unidades de AP
que contemple tanto los procesos asistenciales como administrativos que
se producen en la unidad.

La metodologia propia de la gestién por procesos es, 16gicamente, la he-

rramienta bdsica para poder gestionar los servicios que ofrece la unidad.

Ademas de identificar los indicadores clave de cada uno de los procesos

de las unidades, la gestién por procesos se constituye en el mecanismo

vertebrador del sistema de gestion de la calidad y por tanto, en el vehicu-
lo para la mejora continua de las unidades.

En cada uno de estos elementos que integran la Gestion Clinica en Osa-

kidetza/Svs, se destacardn sus caracteristicas mas relevantes, las dificulta-

des de la implantacion, los resultados alcanzados asi como los retos que
en el futuro mds inmediato conviene acometer.

De la experiencia de la gestién clinica en Osakidetza se desprende que:

- La gestion clinica debe incluir elementos estratégicos que faciliten el
desarrollo de la actividad clinica basada en la evidencia.

- La sistematizacién de la gestion de los procesos asistenciales, permite
avanzar en la organizacién de los centros de salud y en la deteccion de
dreas de mejora.

- La historia clinica electrénica es una necesidad del Sistema de Infor-
macién en Atencion Primaria para poder medir e interpretar los indi-
cadores.

- Es imprescindible ajustar los indicadores asistenciales.

Incentivos en Atencion Primaria: teoria y practica
en el Estado Autonémico

JM. Pomar Reynés

El sistema sanitario publico ha dado pruebas de su capacidad de adapta-
cion realizando esfuerzos por incorporar a su gestién, aunque de forma
selectiva, elementos provinentes de dmbitos diferentes a los de la admi-
nistracion tradicional.
El empeiio por reformar los sistemas de gestion, se orienta de forma es-
pecial a la contencién de costes, a la bisqueda de una mayor identifica-
cion de los profesionales con objetivos corporativos, y a la mejora de los
resultados asistenciales.
Como parte de esta evolucion, en los tltimos diez afios la préctica totalidad
de los servicios de salud, centrales y autondmicos, han puesto en practica, al-
gun sistema de retribucion variable asociado al logro de objetivos, como ele-
mento de motivacién de los profesionales para facilitar su consecucion.
La existencia de incentivos monetarios, no exenta de polémica, pretende
ser un elemento de motivacién, modulador de las orientaciones y com-
portamientos propios de la relacion de agencia imperfecta que se estable-
ce entre médico y paciente. Se persigue, por tanto, en general, que la re-
compensa personal facilite la inclinacion hacia actuaciones eficientes,
sustentadas en criterios contrastados y objetivos. Por otra parte, en el mar-
co de organizaciones con fuerte componente burocrdtico, el reconoci-
miento explicito de quien aporta mds valor al conjunto de la organizacion,
en cantidad o en calidad, es en alguna medida un elemento rupturista, que
al incorporarse a la cultura corporativa puede contribuir a su evolucion.

Una primera tabla de recomendaciones para el establecimiento de siste-

mas de incentivos en atencién primaria, deberia incluir, como minimo,

una serie de reservas que permitan avanzar de manera prudente y sélida

y apostar para que el diferencial entre los resultados esperados y los obte-

nidos pueda ir disminuyendo. Serian las siguientes:

- Las organizaciones, a través de sus mecanismos de control y a través de
sus sistemas de pago, inducen siempre un tipo de comportamiento a sus
componentes. Ello significa que los incentivos siempre existen y que
identificar y explicitar cuales son los incentivos perversos que existen
previamente, puede ser un buen paso, antes de ponerse en marcha.
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- Es importante reconocer y difundir cuales son los valores de la organi-
zacion, que en nuestro caso deben ser los propios de un servicio publi-
co, que debe pivotar alrededor de los intereses de los ciudadanos y usua-
rios del mismo. La politica de incentivos deberia someterse al contraste
con estos valores para evitar que puedan aflorar contradicciones o indu-
cir a comportamientos perversos, aunque aparentemente se consigan al-
gunas metas coyunturales.

La existencia de un sistema de incentivos monetarios, no puede ser
nunca una medida aislada. En primer lugar porque la motivacion de las
personas, como elemento determinante del éxito o fracaso de una orga-
nizacion, es una tarea compleja en la que ademas de la retribucion, en-
tran en juego elementos de reconocimiento personal, de prestigio, de
confort en el puesto de trabajo, de pertenencia, de libertad etc. En se-
gundo lugar porque debe insertarse en una organizacion moderna, que
apuesta por el cambio y la evolucion, que se atreve a vencer las rigide-
ces y el continuismo, capaz de establecer acuerdos en un contexto de in-
certidumbre y competente para desarrollar y aplicar instrumentos de in-
formacion y de medicion fiables.

El establecimiento del modelo de incentivos debe desarrollarse después
de sopesar las distintas alternativas que existen (individuales vs de gru-
po, objetivos globales vs objetivos especificos, vinculados al ahorro vs
bolsas especificas, etc.) asegurando la solvencia técnica del proyecto y la
minimizacion de los déficits y efectos perversos que puedan desvirtuar
la aceptabilidad y la adecuacion a los objetivos que se persiguen. En par-
ticular se debe asegurar que se domina el control de los agentes sobre el
resultado que se les exige, la relacion entre magnitud del esfuerzo y el
premio, la limitacion de efectos trinquete o efecto Ratchet.

- Finalmente cabe asegurar la aceptabilidad de las iniciativas que se po-
nen en marcha, asegurando que los procesos que las definen y las im-
plantan sean transparentes y participativos. La comunicacion y la retroa-
limentcion deben servir para perfeccionar el modelo y para que este sea
legitimado y aceptado como propio.

En nuestro pais la finalizacién del proceso de transferencias a las Comu-
nidades Auténomas ha abierto importantes expectativas para las politicas
sanitarias ya que puede permitir a cada Servicio de Salud adecuar los pro-
yectos de gestion a las caracteristicas que le son propias. En el periodo de
transicion, pueden existir también algunas pérdidas. No sélo perdidas de
informacion y de conocimiento, sino ademds algunas derivadas de la pro-
pia dificultad para avanzar en compromisos complejos en distancias cor-
tas y con menor bagaje de experiencia, en algunos casos.

La necesidad de conocer como se estdn planteando las politicas de incen-
tivos para los profesionales de atencion primaria, y en que medida las so-
luciones que se proponen presentan similitudes y diferencias, ha motivado
que se estudiasen una serie de pardmetros para las 17 Comunidades Au-
ténomas utilizando dos fuentes de informacion: las de los propios respon-
sables autonémicos de atencion primaria y la de los responsables de las
distintas Sociedades Autonémicas de Medicina Familiar y Comunitaria.
Se han explorado las caracteristicas de los modelos, los procesos de defi-
nicién e implantacion, la continuidad de los proyectos, su extension, el
eventual impacto y la existencia de sistemas de evaluacion. También para
las diez comunidades transferidas mas recientemente se ha indagado en
que medida se han continuado los sistemas de incentivos vinculados a los
contratos de gestion, que fueron creados por el Insalud hace una década.
Los resultados obtenidos permiten avanzar en el conocimiento global, y ob-
servar que en un panorama en el que las politicas de incentivacion son obje-
tivo comtin, existe una gran variabilidad en su implantacion y seguimiento
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Abordaje del paciente reumatoldgico
V. Giner Ruiz

Introduccién

El propdsito de esta mesa es facilitar el manejo del paciente reumatold-

gico en la préctica clinica. Para ello:

- Se establece un hilo conductor entre la fisiopatologia de los diferentes
modos de enfermar el aparato locomotor y la clinica (signos y sintomas)
y alteraciones de laboratorio que cada modo de enfermar comporta.

- Se diferencian cuatro grandes sindromes clinicos, que incluyen a la am-
plia mayoria de los pacientes que debemos atender en nuestra consulta
diaria.

- Se propone una valoracién, estudio inicial y unos criterios generales de
derivacién a otras especialidades.

Modos de enfermar y caracteristicas de las enfermedades
reumatoldgicas

A. Fuertes Forteay R.M. Sdiz Rodriguez

Introduccion

La reumatologia es la especialidad que tiene como mision el estudio de la

patologia médica del aparato locomotor. Por lo tanto, trata sobre las en-

fermedades de las articulaciones, de los musculos, tendones, ligamentos y

huesos que no siguen de forma directa e inmediata a un traumatismo. Las

estructuras que se afectan son las siguientes.

De las articulaciones:

- Cdpsula articular y membrana sinovial, cartilago hialino, hueso yuxta-
cortical subcondral, menisco, liquido sinovial.

De las partes blandas:

- Periarticulares: ligamentos, tendones, bolsas.

- Extraarticulares: musculos, fascias, huesos, nervios, piel

Modos de enfermar del aparato locomotor

A pesar de que el nimero de enfermedades del aparato locomotor es muy
elevado (mas de doscientas) los modos o “mecanismos basicos” de enfer-
mar de sus estructuras son dos:

- Inflamatorio (infeccién, inducido por cristales, inmunoldgico, reactivo).
- No inflamatorio (degenerativo, funcional).

Mecanismo inflamatorio

Artiaular. Consiste en la inflamacién de la membrana sinovial que produ-
ce un exudado intraarticular que invade y destruye el cartilago articular y
el hueso subcondral, debilitando y distendiendo la cdpsula articular. Ori-
gina la denominada reaccion de fase aguda. Afecta, sobretodo, a la arti-
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culacion diartroidal (axial y periférica) y se denomina artritis o sinovitis.
La recuperacién es absoluta si la agresiéon dura poco (no se altera el car-
tilago, ni la cdpsula) pero si es persistente se destruyen los elementos ar-
ticulares.

Partes blandas. Se trata de una inflamacién del tejido muscular con pre-
sencia de un infiltrado inflamatorio y necrosis de las fibras musculares
que recibe el nombre de miositis. La etiologia puede ser autoinmune, por
farmacos, infecciosa, idiopdtica. Las mds frecuentes son las miopatias in-
flamatorias idiopaticas entre las que se encuentran: la dermatomiositis,
polimiositis, miositis que suelen asociarse a otros procesos generales con
manifestaciones sistémicas.

Mecanismo no inflamatorio

Afecta a la articulacion diartroidal y partes blandas (peri y extraarticula-
res).

Artiaular. La degeneracion articular no inflamatoria se denomina artrosis.
Comienza en el cartilago hialino y repercute sobre las estructuras dseas y
cdpsulo-sinoviales. Se inicia con la desestructuraciéon de la matriz de la
zona mas superficial del cartilago. Aparecen fisuras verticales en la zona
intermedia y en la profundidad del cartilago. Después, erosiones profun-
das de bordes irregulares y esclerosis del hueso subcondral. La superficie
Osea se aplana por sobrecarga y aparecen osteofitos. La artrosis y la artri-
tis, en los casos muy avanzados, son indistinguibles estructuralmente.
Partes blandas. Se denominan en general patologia de partes blandas y son
sindromes dolorosos regionales en donde las estructuras responsables del
dolor y o de la impotencia funcional se sitdan fuera del cartilago articu-
lar o de la membrana sinovial, sin que se asocien a otra enfermedad reu-
matoldgica.

Sus causas son traumatismos, microtraumatismos, exceso de utilizacion,
utilizacién inacostumbrada o inadecuada. Se lesionan estructuras vascu-
lares, las fibras de coldgeno degeneran y las estructuras se hacen mas vul-
nerables. La tendencia comtn es a curar de forma espontdnea en sema-
nas con reposo y tratamiento médico. No se acompafian de
manifestaciones sistémicas.

Caracteristicas comunes de las enfermedades reumaticas

Los sintomas cardinales que caracterizan a estas enfermedades son: dolor,
rigidez, hinchazon articular, deformidad y pérdida de funcion. Se presen-
tan combinados de diferente manera, con distintos matices y en nimero
variable en cada articulacion y proceso, segiin cual sea el mecanismo de en-
fermar. La presencia de uno de ellos es suficiente para asegurar que esta-
mos ante una artropatia, siempre que su origen articular sea indiscutible.
El dolor constituye el motivo de consulta mas frecuente, asi como, la ex-
presién clinica mds util para identificar el mecanismo desencadenante.
Puede ser de tipo inflamatorio, expresion clinica comin para los procesos
inflamatorios o bien mecanico, en los procesos no inflamatorios o dege-
nerativos. Las lesiones de las fibras nerviosas de una raiz o nervio perifé-
rico originan un dolor de tipo neuritico. Otro tipo de dolor caracteristico
es el neopldsico.

La deformidad (aumento de las partes duras u dseas de la articulacion) es
propia de procesos degenerativos. La tumefaccion (aumento de partes
blandas de la articulacion) y el calor (aumento de la temperatura local)
son caracteristicos de los procesos inflamatorios, si permanece fria de los
procesos degenerativos. El rubor es mds propio de los procesos inflama-
torios sobre todo artritis por microcristales. Los ruidos articulares o chas-
quidos no tienen significado patolégico. Los crujidos se perciben a la pal-
pacion articular cuando se moviliza, signo cldsico de artrosis.

La rigidez matutina dura mds en los procesos inflamatorios y menos en
los degenerativos. También aparece una limitaciéon funcional y una dis-
minucion de la amplitud de los movimientos normales pasivos, que si es
total se denomina anquilosis.

La forma de inicio puede ser aguda o subaguda y la evolucion de estas en-
fermedades puede ser de curso remitente (aparecen durante algunas se-
manas y desaparecen), aditivo (afectacion inicial de algunas articulaciones
a las que se va sumando la afectacion de otras sanas), cronico (duracion
mayor de tres meses), migratorio (salta de una articulacion a otra, desa-
pareciendo de la articulacion inicial a medida que se va estableciendo en
otra), intermitente como en el caso de la artropatia gotosa.

Algunos procesos se acompanan de sintomas generales como: Fiebre ele-
vada (> 39 °C): artritis séptica; enfermedad de Still. Diarrea: artritis re-
activa (sindrome de Reiter); artritis asociadas a enfermedad inflamatoria
intestinal; enfermedad de W hipple. Sequedad ocular u oral: sindrome de
Sjogren. Psoriasis: artritis psoridsica.
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Clasificacion sindrémica

La expresion clinica de las enfermedades reumaticas ocasionadas por un
mecanismo inflamatorio es el dolor de tipo inflamatorio que junto con
otros sintomas configuran el sindrome inflamatorio. En el caso de que el
mecanismo sea ‘no inflamatorio” el dolor es de caracter mecanico y cons-
tituye el sintoma principal del sindrome mecénico.

A los dos sindromes bdsicos —inflamatorio y mecanico- es ttil anadir un
tercero, el neuroldgico, que comprende enfermedades con lesién neurol6-
gica no ocasionada por mecanismo inflamatorio o enfermedades neuro-
16gicas especificas. En un cuarto grupo que denominamos “misceldneo”
se incluyen aquellas que no encajan en ninguno de los anteriores.

Sindrome inflamatorio

Enfermedades inflamatorias. Lesion basica: artritis, sinovitis, inflamacién

de la membrana sinovial.

Caracteristicas clinicas del sindrome inflamatorio son:

* Dolor inflamatorio: Continuo, incluso en reposo, dificulta el suefio y
despierta al paciente. Se alivia con el ejercicio.

« Signos de inflamacién articular o flogosis:

- Tumefaccién o aumento de partes blandas de la articulacién; se pro-
duce por engrosamiento capsulosinovial o distensién de la misma por
derrame articular.

- Rubor o eritema. Enrojecimiento de la piel de la articulacién por afec-
tacion del tejido subcutdneo periarticular consecuencia de la inflama-
cion articular; especialmente acusado en las artritis microcristalinas.

- Calor. Suele ser signo de inflamacién aunque puede observarse un dis-
creto enrojecimiento en patologia no inflamatoria. Se valora con el
dorso de la mano.

- Derrame articular, de caracter inflamatorio.

¢ Rigidez matutina: es muy duradera (mds de una hora) y el paciente lo
percibe como “agarrotamiento matutino’.

 Limitacion funcional: disminucién de la amplitud de los movimientos
articulares.

* Sintomas sistémicos. Se presentan muy frecuentemente.

Anomalias analiticas: Siempre estdn presentes. Elevacion de reactantes fa-

se aguda.

Signos radioldgicos: Son tipicas las erosiones 6seas.

Formas dinicas: Se diferencian poliatritis y monoartitis. Pueden ser agu-

das o crénicas y son entre otras: artritis por cristales, sépticas, reactivas.

Artritis de colagenosis y vasculitis, espondiloartropatias, artritis reuma-

toide, polimiositis, dermatomiositis.

Sindrome mecanico

Enfermedades meainicas o degenerativas. Lesion bdsica articular: degenera-
cion del cartilago articular. Partes blandas: lesion de estructuras vascula-
res y degeneracion de fibras de coldgeno. A continuacion se detallan las
caracteristicas clinicas.

Sindrome meainico articular:

* Dolor mecdnico: aparece o se agrava con la funcién de la estructura
afecta. Mejora con el reposo, sin exacerbacion nocturna, mal localizado.

¢ Rigidez matutina: si hay es menor de 15 minutos.

e Disminucién de la amplitud del movimiento referida por el paciente.

* Crepitacion audible por el paciente a la movilidad de la articulacion.

* Inestabilidad a la marcha percibida por el paciente.

« Signos de afectacion articular: dolor a la presion en la interlinea articu-
lar y a la movilizacién. Limitacién de la movilidad activa y pasiva. Cre-
pito audible o palpable al movilizar la articulacién. D eformidad de la ar-
ticulacion a la inspeccion o palpacion. Derrame articular de
caracteristicas mecdnicas.

Sintomas sistémicos: no hay.

Anomalias analiticas: no hay.

Signos radiologicos muy tipicos: osteofitos, disminucion de interlinea arti-

cular

Formas dinicas: artrosis primaria o idiopdtica, generalizada. Secundaria:

metabdlicas (gota, ocronosis) hematolégica (hemofilia) sobreuso, neuro-

paticas, displasias.

Sindrome meainico de partes blandas.

* Dolor mecénico: aparece o se agrava con la funcién de la estructura
afecta. Mejora con el reposo, sin exacerbacion nocturna, a punta de de-
do en los casos de tendinitis y difuso en patologia muscular con signos
del pellizco positivo
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* No hay signos de lesion articular.

Sintomas sistémicos: no hay

Anomalias analiticas: no hay

Signos radiologicos: no hay

Formas dinias: locales: tendinitis, roturas tendinosas, tendinitis célcica,
bursitis, entesis, gangliones, fascitis. Regionales: cervicalgias, dorsalgias,
lumbalgias, dolor miofascial. Generales: laxitud ligamentosa.

Sindrome neuroldgico

Enfermedades con lesion neurologica. Lesion basica: compresion de las fi-

bras nerviosas de una raiz, nervio periférico o médula espinal (se excluye

toda la patologia neuroldgica asociada a enfermedades inflamatorias y es-

pecificas del sistema nervioso).

Caracteristicas clinicas:

* Dolor neuritico: superficial, agudo, punzante y bien delimitado. Se irra-
dia por el territorio del dermotomo correspondiente.

¢ Alteracion de la sensibilidad si se alteran fibras sensibles.

e Pérdida de fuerza y atrofia muscular.

¢ Alteracion de los reflejos si se afectan fibras motoras.

* Disestesias (quemazon o corriente).

Anomalias analiticas: no hay

Sintomas sistémicos: no hay

Signos radioldgicos: no hay

Formas dinicas: en funcién de la estructura lesionada. De raiz: neuralgia

cérvico-braquial, meralgia parestésica, cruralgia, ciatica. De nervios peri-

féricos: neuropatias por atropamiento (tinel carpiano). De médula: mie-

lopatias.

Sindrome misceldneo

Cuadros heterogéneos que se caracterizan por la imprecisién. Poliartral-
gias o estados dolorosos imprecisos. A veces con caracteristicas inflama-
torias y otras mecdnicas que impiden clasificarlas en otros grupos: fibro-
mialgia, hiperlaxitud articular, osteoporosis y otras enfermedades
metabdlicas, Paget, artritis de otras enfermedades (endocrinas, tumorales,
hemopatias, etc).
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Valoracion inicial del paciente reumatolégico
C. Fluixd Carrascosa y E. Bisbal Andrés

Introduccion

El diagnéstico de una enfermedad reumatoldgica debe basarse en la his-
toria clinica y la exploracion fisica. La analitica y exploraciones comple-
mentarias son ttiles para corroborar o excluir un diagndstico, facilitar el
seguimiento de una enfermedad o valorar la eficacia de un tratamiento.
Con la anamnesis, la exploracion y un nimero muy limitado de pruebas
complementarias podemos agrupar los procesos en entidades sindrémi-
cas, y a partir de ahf en enfermedades, que ayudardn a ejercer una medi-
cina mds racional y eficiente.

Anamnesis

Ya que es el dolor el motivo de consulta mds frecuente de las patologias
reumatoldgicas, enfocaremos desde €l la anamnesis aclarando si es:

- Inflamatorio o mecénico.

- Articular o no articular.

- Forma de inicio: brusco o insidioso.

- Inicio relacionado o no con determinadas circunstancias.
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- Factores que lo alivian o agravan.

- Tiempo de evolucién: agudo o crénico.

- Se extiende o0 no a otras zonas (referido o irradiado).

- Superficial, profundo, neuropdtico.

- Migratorio, aditivo, intermitente.

- Con sintomas sistémicos o no.

- Con criterios de alerta o no.

Otras draunstandas a adarar son:

- Antecedentes personales: generales y reumatoldgicos que nos puedan
orientar hacia una recidiva (gota, condrocalcinosis).

- Antecedentes familiares: de enfermedades con agregacién familiar co-
mo la gota, condrocalcinosis, espondilitis anguilopoyética, la psoriasis,
enfermedad inflamatoria intestinal, artritis reumatoide, lupus eritema-
toso sistémico o artrosis.

La anamnesis debera completarse haciendo un recorrido general por 6r-

ganos y aparatos, que nos puedan ayudar a orientar la sospecha diagn6s-

tica inicial; asi, deberemos valorar afectacion de piel y mucosas (lesiones
psoridsicas u onicolisis, eritema malar, fendmeno de Raynaud, aftas bu-
cales...), molestias oculares (epiescleritis, uveitis, 0jo sejo...), sintomato-

logia respiratoria (fibrosis o derrame pleural), alteracion del aparato di-

gestivo, genitourinaria (ulceras genitales), alteracion del estado de animo

o incluso un cuadro constitucional asociado.

Asi mismo preguntaremos sobre sintomas clave que puedan alertarnos de

que se trate de una patologia grave: criterios de alerta.

Exploracion fisica

Con la exploracion fisica podremos confirmar los datos de la anamnesis
0, excepcionalmente, descubrir nuevas alternativas diagndsticas. Seguire-
mos siempre una sistematica en la exploracion; empezando con la ins-
peccién y palpacion, para continuar con la movilidad y maniobras especi-
ficas de la articulacion afectada.

En los casos de quejas muy limitadas a una zona topografica haremos una
exploracion “dirigida”y solo exploraremos esa zona; en casos con patolo-
gifa sistémica o dudosos haremos una exploracién general de todo el apa-
rato locomotor.

Criterios practicos a seguir segtin la sospecha diagndstico son:

Sospecha de patologia inflamatoria.

- Buscar los signos de afectacion articular: Inflamacion: tumefaccion eri-
tema, calor, derrame; Limitacién funcional.

- Buscar signos sistémicos explorando otros érganos o aparatos segin re-
sultado de la anamnesis general realizada y presencia o no de signos de
alerta.

Sospecha de patologia meainiaa.

Dela articulacion

Signos de afectacién articular:

- Dolor a la presion en la interlinea articular.

- Dolor a la movilizacion (en fases iniciales a los movimientos extremos).

- Limitacién de la movilidad activa y pasiva.

- Crepitacién audible o palpable al movilizar la articulacién.

- Deformidad de la articulacion a la inspeccion o palpacion.

- Derrame articular de caracteristicas mecdnicas.

De partes blandas periarticulares

- Dolor a la palpacion en puntos selectivos de la estructura lesionada.

- Limitacién de la movilidad activa pero que se amplia con la pasiva.

- Dolor a la movilidad activa que disminuye o desaparece con la pasiva y
aumenta contrarresistencia.

Sospecha de patologia neurologica.

- En los casos en que el paciente refiere que el dolor se extiende fuera de
la zona inicial de origen (a extremidades frecuentemente) es fundamen-
tal precisar si es referido o irradiado —neurolégico- para lo cual es nece-
sario realizar la exploracién neuroldgica correspondiente: sensibilidad, re-
flejos y fuerza.

Impresion diagnéstica inicial

Con la anamnesis y exploracion se puede clasificar a la amplia mayoria de
los pacientes en alguno de los grandes sindromes: inflamatorio, mecani-
co, neurolégico, y un grupo de patologias reumatolégicas que podriamos
englobar en el que denominamos misceldnea. Un 10% de los pacientes
con sintomas musculo-esqueléticos no encajan en ninguna enfermedad,
siendo entonces mds conveniente establecer un diagndstico de indeter-
minacién pendiente de evolucién clinica y exploraciones.
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Esta impresion diagndstica inicial nos permite continuar el manejo del
paciente (solicitud de pruebas complementarias, tratamiento inicial, po-
sibles derivaciones) ya que las enfermedades concretas de cada grupo tie-
nen un manejo bdsico similar.

Pruebas complementarias

Caracteristicas generales de los sindromes reumatologicos:

Sindrome inflamatorio

- Presencia de reactantes de fase aguda que estdn elevados: VSG y PCR.
- Posible presencia de anticuerpos.

- Liquido sinovial inflamatorio.

- Radiolégicamente: presencia de erosiones articulares.

Sindrome meainico articular:

- Normalidad analitica

- Radiolégicamente: disminucién de la interlinea, esclerosis sucobcon-
dral, osteofitos.

- Liquido sinovial mecénico.

Sindrome meainico de partes blandas:
- Normalidad analitica y en radiologia simple.
- Alteraciones especificos en ecograffa y resonancia magnética

Sindrome neurologico
- Sin anomalias analiticas ni en la radiologia simple.
- Alteraciones especificas en el estudio electrofisioldgico.

Anilisis

Las determinaciones analiticas en reumatologia carecen de sensibilidad y
especificidad adecuadas para atribuirles un valor diagndstico por si mis-
mas, por lo que deben ser solicitadas e interpretadas adecuadamente en
funcién de la sospecha clinica obtenida mediante la anamnesis y la ex-
ploracion fisica.

En reumatologia podemos distinguir dos grupos de pruebas de laborato-
rio: las inespecificas y las especificas.

Pruebas inespedficas. Incluyen el hemograma, bioquimica y pruebas ines-
pecificas de inflamacién o de actividad (VSG y PCR) y analitica de orina.
La VSG y la PCR son ttiles en la monitorizacion de la actividad infla-
matoria, aparicién de complicaciones y respuesta al tratamiento. En al-
gunos casos forman parte del protocolo basico de estudio de enfermeda-
des reumadticas inflamatorias, pero dada su baja sensibilidad y
especificidad, no se recomiendan como prueba de cribado en pacientes
asintomadticos. La PCR es en general mds sensible que la VSG a trastor-
nos infecciosos o inflamatorios.

Pruebas espedificas. Acido trico: debe determinarse ante mono u oligoar-
tritis, litiasis renal, tofos y tratamientos con diuréticos tiazidicos, ciclos-
porina o piracinamida. S6lo el 20-30% de los hiperuricémicos desarrollan
gota.

Antiestreptolisinas O (ASLO): es el anticuerpo que se eleva en plasma
tras una infeccion por estreptococo hemolitico del grupo A, aunque en un
20% permanece normal. No es especifico de fiebre reumatica, ni tampo-
co es ttil como indice de actividad. No tiene valor prondstico. Debe so-
licitarse ante la sospecha de un reumatismo postestreptocécico, siendo
necesarias determinaciones seriadas con elevacion progresiva.
Autoanticuerpos:

- Anticuerpos antinucleares (ANA): se elevan en enfermedades autoin-
munes organoespecificas. Su presencia aislada sin signos o sintomas de
conectivopatia no tiene valor diagndstico. Existen titulos elevados en el
95-100% de los pacientes con LES, LES inducido por farmacos y en la
Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo. También se elevan en la es-
clerodermia, polimiositis, Sindrome de Sjogren y AR. Se considera
marcadores de enfermedad anticuerpos anti-DNA nativo y anti-Sm el
LES, anticuerpos anti-Slc 70 en la esclerosis sistémica cutdnea difusa y
anticuerpos anti-Jo 1 en la polimiositis.

Factor reumatoide (FR): su positividad confiere mayor susceptibilidad
para padecer AR, aunque menos de un 10% desarrollard la enfermedad
y estd presente a titulos bajos en el 20% de la poblacion sana mayor de
65 afios. Es positivo en el 60-90% de las AR y sus titulos estdn relacio-
nados con la actividad de la enfermedad (titulos muy elevados se aso-
cian con artritis erosivas y manifestaciones extraarticulares). Debe soli-
citarse en artritis de curso subagudo o crénico, sobretodo si es
poliarticular.
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Antigenos de Histiocompatibilidad (HLA): son glucoproteinas de la
membrana celular que desempefian un importante papel en la respuesta
inmune. Su determinacién no es diagndstica de ninguna enfermedad reu-
matica. Sélo tiene interés clinico el HLA-B27 por su asociacion a deter-
minadas espondiloartropatias (sobretodo espondilitis anquilosante) y
Sindrome de Reiter. Estd indicado ante la sospecha clinica de esas enfer-
medades y en pacientes con uveitis anteriores de repeticion.

Pruebas de metabolismo dseo: las determinaciones de calcio, fésforo y
fosfatasa alcalina son los pardmetros bésicos para el estudio del metabo-
lismo 6seo. La fosfatasa alcalina es un marcador de formacion dsea poco
especifico, pero la de origen 6seo es un marcador de hiperactividad oste-
oblastica. Es ttil como marcador de actividad en la enfermedad de Paget
y puede elevarse en metdstasis 0seas, osteomalacia y mieloma multiple.
Estudio del liquido sinovial:

La artrocentesis es util para diferenciar artropatias inflamatorias o no in-
flamatorias y establecer el diagndstico de artritis infecciosas y microcris-
talinas, y estd indicada en: alivio del dolor de un derrame a tension y eva-
cuacion de derrames lesivos (hemartros, infecciosos), monoartritis
atraumatica, sospecha de artritis por microcristales y diagndstico de le-
siones Oseas o ligamentosas y de fracturas inadvertidas.

Hay que valorar el aspecto del liquido sinovial (color, transparencia y vis-
cosidad) y el recuento celular (un liquido mecénico tiene menos de 200
céls/mm? con mds del 25% de polimorfonucleares). El examen bioqui-
mico debe incluir la determinacion de glucosa (disminuida en inflamato-
rios) y proteinas (aumentadas en inflamatorios). Se debe solicitar tincién
de Gram y cultivo ante la sospecha de artritis sépticas y la identificacion
de cristales sobre una porta con microscopio de luz polarizada si la sos-
pecha es de artropatia microcristalina.

A quién solicitar un estudio analitico

Sindromes inflamatorios:

Son, preferentemente, patologias a derivar a especializada, en general, na-
da mas tengamos la sospecha diagnoéstica inicial. En el caso de no existir
criterios de alerta y si demora en la atencion especializada podemos ini-
ciar el estudio analitico con el hemograma, bioquimica bésica, reactantes
de fase aguda y pruebas especificas segin sospecha diagndstica.

Patologia meainica:

Tanto en la articular como de partes blandas no hay anomalias analiticas
por lo que no procede efectuar estudio alguno. En casos dudosos entre
patologia inflamatoria y mecdnica es util pedir una VSG y PCR.

Patologia neurologica:
Igual que en el caso anterior.

Sindrome misceldneo:

- Fibromialgia: no hay anomalias analiticas aunque es aconsejable reali-
zar un estudio con reactantes de fase aguda, hemograma, bioquimica
general y hormona tiroidea.

- Osteoporosis: se debe realizar el estudio para descartar causas osteopo-
rosis secundaria.

Bibliografia

Abreu Galdn MA. Artrocentesis. En: Semfyc. Guia de Actuacién en Atencién Pri-
maria. Barcelona: Edide, 2002; 1308-12.

Acebes Cachafeiro JC, Fernandez del Vallado, P. Historia clinica y exploracién en
las enfermedades reumaticas. En: Reumatologia en Atencién Primaria. Madrid:
Aula Médica ediciones 2001:45-55. 2001.

Balcells A. La clinica y laboratorio. Barcelona: Ed Masson, 2000.

Carrillo Mufioz R. Alteraciones de la VSG. En: Semfyc. Guia de Actuacién en
Atencién Primaria. Barcelona: Edide, 2002; 1430-2.

Carrillo Mufioz R. Alteraciones de las pruebas reumdticas e inmunoldgicas. En:
Semfyc. Gufa de Actuacion en Atencién Primaria. Barcelona: Edide, 2002;1484-8.

Cruz Martinez J. Anamnesis. En: Alonso A, Alvaro-Gracia JM, Andreu JL, Blanch
J, Collantes E, Cruz J et al, editores. Manual SER de las enfermedades reuma-
ticas. Madrid: Editorial médica Panamericana, 2000; 67-8.

Freire Gonzalez, M, Castro, B., Grana Gil, J, Galdo Ferndandez, B.F. Analitica en
las enfermedades reumaticas. En: Reumatologia en Atencion Primaria. Madrid:
Aula Médica ediciones, 2001; 65-81. 2001.

Goémez Rodriguez N, Ferreiro Seoane JL.. Exploracién de las articulaciones perifé-
ricas. En: Alonso A, Alvaro-Gracia JM, Andreu JL, Blanch J, Collantes E, Cruz
Jet al, editores. Manual SER de las enfermedades reumaticas. M adrid: Editorial
médica Panamericana, 2000; 73-7.

Granados i Durén J. Exploracién de las articulaciones axiales. En: Alonso A, Alva-
ro-Gracia JM, Andreu JL, Blanch J, Collantes E, Cruz J et al, editores. Manual
S.E.R. de las enfermedades reumadticas. Madrid: Editorial médica Panamerica-
na, 2000; 69-73.

| Aten Primaria 2004;34(Extraordin 1):17-71 | 59



MESAS

Loépez Longo, FJ; Gonzidlez Fernandez, C M. Autoanticuerpos. En: Alonso A, Al-
varo-Gracia JM, Andreu JL, Blanch J, Collantes E, Cruz J et al, editores. Ma-
nual SER de las enfermedades reumaticas. Madrid: Editorial médica Panameri-
cana, 2000; 126-36.

Quirés Donate, FJ. Reactantes de fase aguda. En: Alonso A, Alvaro-Gracia JM,
Andreu JL, Blanch J, Collantes E, Cruz J et al, editores. Manual SER de las en-
fermedades reumaticas. M adrid: Editorial médica Panamericana, 2000; 114-8.

Roig Escofet D. Exdmenes del liquido sinovial. En: Reumatologia en la consulta
diaria. Barcelona. Ed Espaxs, 1997; 53-7.

Roig Escofet D. Exdmenes de laboratorio en reumatologia, En: Reumatologia en la
consulta diaria. Barcelona. Ed Espaxs, 1997; 45-52.

Rotes Querol J, Reumatologia. En: C Rozman. Semiologia y métodos de explora-
cion en medicina. Barcelona: Salvat Editores S.A. 1986; 293-358.

Salazar Vallinas JM. Estudios del liquido sinovial y biopsia. En: Alonso A, Alvaro-
Gracia JM, Andreu JL, Blanch J, Collantes E, Cruz J et al, editores. Manual
S.E.R. de las enfermedades reumadticas. Madrid: Ed. Médica Panaamericana,
SA;2000; 118-126.

Thomas Mulet V. Alteraciones del dcido trico. En: Semfyc. Guia de Actuacién en
Atencion Primaria. Barcelona: Edide, 2002; 1458-61.

Exploraciones complementarias con imagenes
en enfermedades del aparato locomotor.
Utilizacién practica por el médico de familia*

J Sanfélix Genovésy V. Giner Ruiz

Introduccion

Las exploraciones complementarias (EC) y en particular, las exploracio-

nes complementarias con imagenes (ECI) son ttiles para:

- Confirmar la sospecha diagndstica en caso de dudas, siempre que de es-
ta confirmacion se vaya a derivar una actitud terapéutica o prondstico
diferente.

- Ayudar a establecer el tratamiento (medicamentoso, ortopédico, quirtr-
gico).

- Ayudar a establecer el prondstico.

- Tranquilizar a un paciente razonablemente preocupado por su proble-
ma.

La peticion de EC solo tiene sentido cuando, tras la anamnesis y explo-
racion del paciente hacemos un juicio clinico o impresion diagndstica vy,
ademds, se dé alguno de los supuestos que hemos mencionado anterior-
mente. Sin la sospecha diagnéstica inicial la peticion de pruebas comple-
mentarias se convierte en una practica clinica inadecuada con repercusio-
nes clinicas y econémicas. La ECI bdsica es la radiologfa simple (Rx),
otras ECI dtiles son: la ecografia (ECO), la resonancia magnética (RM),
la tomografia axial computarizada (TAC), la densitometria 6sea (DO), el
estudio electrofisiolégico (EEF) y la gammagrafia 6sea (GO). En el pre-
sente articulo por razones de su extensién no vamos a abordar la DO el
estudio EEF ni la GO.

Método

La informacion sobre las indicaciones de las ECI en la patologia del apa-
rato locomotor es extensa. Por otra parte las indicaciones para uso clini-
co de laRM y ECO estdn actualmente en constante renovacién'-2. Exis-
ten indicaciones compartidas por TAC y RM3# asi como entre RM y
ECO> sin que, en ocasiones, haya una indicacién precisa de la técnica de
primera eleccion. Se ha realizado una bisqueda en Medline y se han se-
leccionado guias, revisiones y consensos sobre el tema. Son pocos los es-
tudios y publicaciones realizadas en y para atencién primaria.

Indicaciones segun situaciones clinicas

Las diferentes situaciones clinicas posibles se pueden dividir segin el si-

guiente esquema:

- Patologia inflamatoria: Esqueleto periférico y axial: aguda-subaguda (<
de 3 meses de evolucion) y crénica (> de 3 meses de evolucion).

- Patologia mecanica: Esqueleto periférico y axial (incluye también los
cuadros clinicos con dolor extendido a miembros): aguda-subaguda y
cronica.

'El presente articulo esta extraido y modificado de: Giner V. Sanfélix J. Reumato-
logfa. En: Grupos de trabajo de la Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y
Comunitaria, editores. Exploraciones complementarias en Atenciéon Primaria. Va-
lencia. SVMFIC; 2003.

60 | Aten Primaria 2004;34(Extraordin 1):17-71 |

Patologia inflamatoria periférica y axial aguda, subaguda y crénica
(Artritis y espondiloartritis)

Tanto en la patologia aguda como en la crénica el estudio inicial corres-
ponde a la Rx. En general, los casos en los que son necesarias otras ECI
para confirmar la sospecha diagndstica suelen coincidir con los criterios
de derivacién lo que hacen innecesario solicitarlas desde AP%7,

Patologia mecénica del esqueleto periférico

(Artrosis y patologia de partes blandas)

La patologia mecénica de las articulaciones periféricas se asocia habitual-
mente con la artrosis de la articulacién. Conviene recordar, no obstante,
que el dolor referido por el paciente a una articulacién, puede estar tam-
bién originado por las estructuras de partes blandas periarticulares (ten-
dones, bolsas) o ligamentos y meniscos (rodilla).

En general en la patologia mecanica aguda y subaguda, no traumdtica, no
hay indicacion de estudio con ECI. La escasa correlacion entre artrosis
radiolégica y sintomatologfa clinica® (especialmente relevante en patolo-
gia de columna), junto con el hecho de que las partes blandas no se vean
en la Rx, hacen que esta exploraciéon modifique escasamente el trata-
miento a seguir. En caso de no poder controlar la sintomatologia en 4-6
semanas y/o deterioro importante de la calidad de vida del paciente y/o
criterios de alarma, nos planteariamos una actitud similar a la prevista pa-
ra los casos crénicos. Las indicaciones para ECI de la patologia crénica
se encuentran en la tabla 1.

Patologia mecdnica de la columna cervical y lumbar

Se detalla en la tabla 2 (la aguda y subaguda) y en la tabla 3 (la crénica);
se incluyen los sindromes clinicos en que el dolor se extiende a occipucio
y brazo en cervicalgias o a piernas en lumbalgias.

Ecografia, resonancia magnética y tomografia computarizada

Se comentan conjuntamente estas tres técnicas por el solapamiento de in-
dicaciones que hay entre ellas. Ya se ha mencionado que las indicaciones
clinicas de las tres estdn en constante evolucién, especialmente la RM y
ECO"2: a ello contribuyen tanto los trabajos de investigacién que sobre
ellas se realizan, como los continuos avances técnicos que experimen-
tan!7-19.

Como norma general la TAC es ttil cuando sospechemos patologia del
hueso y articulaciones de estructura compleja>* (raquis, cadera, retropié,

TABLA  Patologia mecanica del esqueleto periférico: crénica®

Dolor crénico mecanico no filiado

Situaciones y opciones Indicaciones y comentarios

Estudio de eleccion: Rx y segun resultados opciones

Opcidn 1: Rx con cambios degenerativos que:
Explican el cuadro del paciente:
No explican el cuadro del paciente:

No hacer mas ECI
No hacer més ECI

Opcidn 2: Rx normal y sospecha de patologia de:
Partes blandas periarticulares

(musculos, ligamentos, bolsas) ECO vs RM
Osea (necrosis avascular, fractura por

traumatismo o estrés, osteoma osteoide) RM vs TAC
Articular (ligamentos, meniscos, cuerpos libres,

condromatosis sinovial, sinivitis villonodular

pigmentada) ECO vs RM

Otras® (gangliones, neuropatias por atrapamiento,
Morton) ECO vs RM

Opcidn 3: Rx normal y no sospecha de patologia®  RM

@la mufieca y el pie, por su complejidad y mayor ntimero de opciones
patoldgicas, deben derivarse una vez fracasados los tratamientos pertinentes,
sin pedir ECI; bSe incluyen aqui aunque no son articulares; ®Especialmente si
los sintomas fisicos o la ausencia de diagnéstico dificultan de manera
significativa la calidad de vida del paciente.

Rx: Radiologia simple; RM: Resonancia magnética; ECI: Exploracion
complementaria por la imagen; TAC: Tomografia axial computorizada;

ECO: Ecografia.
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TABLA  patologia mecénica de la columna cervical y lumbar:
aguda y subaguda0-12

MESAS

TABLA  |ndicaciones de la tomografia computorizada (TAC),
4 resonancia magnética (RM) y ecografia (ECQ)3-4,20-26

Cervicalgia y lumbalgia mecénica aguda y subaguda

TAC RM ECO

Cuadro clinico Indicacion y comentarios

Cervicalgia simple
Sindrome cérvicocefalico
Cervicobraquialgia
Neuralgia cérvico braquial
Lumbalgia simple
Lumbociatalgia

Estudio inicial: no precisa ECI
La no respuesta al tratamiento adecuado
(en 4-6 semanas), el empeoramiento de la
sintomatologia o la presencia de criterios de
alarma justifican la peticion de:
Rx de columna cervical o lumbar:
AP y L& OB® y/o RM
No es necesario repetir el estudio mientras
las caracteristicas clinicas sean las mismas
ni afadir otras ECI

aSi sospechamos lesién en las primeras vértebras (dolor cervical alto o
suboccipital) solicitar radiografia atlo axoidea (AP con la boca ampliamente
abierta); PIncluiremos una oblicua al estudio si sospechamos afectacion
neuroldgica en columna cervical o afectacién de la interapofisarias
posteriores o listesis/lisis en columna lumbar.

ECI: Estudio complementario de imagen; Rx: Radiografia simple; AP: Antero
posterior; L: Lateral; RM: Resonancia magnética; OB: Oblicua.

TABLA  patologia mecénica de la columna cervical y lumbar:
crénica’¥-16

Cervicalgia y lumbalgia mecanica cronica

Cuadro clinico Indicaciones y comentarios

Estudio inicial:

Rx columna cervical o lumbar: AP y L&b

No es necesario repetir el estudio mientras las
caracteristicas clinicas sean las mismas

En caso de no poder controlar los sintomas,
valorar otras ECI o derivar. Derivar también
en caso de necesitar una segunda opinion

Cervicalgia simple
Cérvicobraquialgia
Lumbalgia simple
Lumbociatalgia

Estudio inicial:
Rx columna cervical o lumbar: AP, L y oblicuas
en columna cervical. RM® (segun evolucion)
No es necesario repetir el estudio mientras
las caracteristicas clinicas sean las mismas
En caso de no poder controlar los sintomas
derivar. Derivar también en caso de necesitar
una segunda opinién

Neuralgia cérvicobraquial
Lumbocigtica

aSi sospechamos lesidn en las primeras vértebras (dolor cervical alto o
suboccipital) solicitar radiografia atlo axoidea (AP con la boca ampliamente
abierta); PPuede iniciarse tratamiento sin Rx iniciales y solicitarlas en caso de
no respuesta al mismo o empeoramiento (controversia); °Hay quien la
recomienda de rutina y quien mantiene, para pedirla, la necesidad de que de
su resultado se vaya a derivar una decision terapéutica o tenga una evolucion
desfavorable (controversia).

Rx: Radiologia simple; AP: Antero posterior; L: Lateral; RM: Resonancia
magnética; ECI: Exploracién complementaria por la imagen.

témporomandibular, esternoclavicular) y la RM cuando lo sea de articu-
laciones y partes blandas#20-22,

Tanto en Rx como en TAC y RM existen imdgenes de anormalidad o va-
riantes de la normalidad en sujetos totalmente asintomadticos: debemos
valorar siempre el significado de las imdgenes en el contexto clinico de
cada paciente.

La ECO?%223 esitil en la visualizacién de las partes blandas periarticula-
res (no tanto las del esqueleto axial), con una calidad similar a la de la
RM, y también de las estructuras articulares: cartilago, cortical dsea, si-
novial, cuerpos libres. Faltan estudios prospectivos que comparen y acla-
ren las indicaciones de una u otra. Este solapamiento y falta de definicion
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Patologia Inflamatoria

Periférica 4 4+

Axial 4+
Patologia Séptica

Articular ++ ++

Hueso (osteomielitis, discitis) +++

Partes blandas ++ +

Patologia Degenerativa

Periférica + ++ +
Axial (disco, articulaciones posteriores,
espondilolistesis, espéndilolisis +
Afectacion de partes blandas
Musculos, tendones, bolsas, ligamentos ++ ++
Nervios (por atrapamiento) ++ ++
Nédulos reumatoides ++ ++
Tofos ++ ++
Gangliones ++ +H+
Calcificaciones periarticulares + ++ +4
Fascitis plantar 4
Neuroma de Morton ++
Patologia Tumoral
Osea o+
Partes blandas 4+
Otras patologias
Radiculopatias ++
Hernia discal + ++
Compresion medular +++
Estenosis del canal 4+ ++
Lesion meniscal +++
Condromalacia rotuliana ++
Necrosis avascular + ++
Inestabilidad hombro +
Celulitis ++
Quiste popliteo ++
Cuerpos libres intraarticulares + ++

de indicaciones hace que a la hora de escoger entre ellas sea la accesibili-
dad al ECI y la experiencia de quien realiza la prueba, los elementos que
determinan la eleccidn. Se hace necesario, asi, una comunicacién fluida
entre el médico que la pide y el radilogo que la hace. Una ventaja afia-
dida de la EC es su menor coste. En general la RM gana indicaciones
frente a la TAC!7-18 y ]a ECO frente a la RM® 7(tabla 4).

La TAC tiene el inconveniente de que utiliza radiaciones ionizantes a
dosis altas (contraindicada en el embarazo) y que los objetos metalicos
originan artefactos; la RM es mas incomoda y puede producir claustro-
fobia y ansiedad, ademads esta contraindicada si el paciente lleva marca-
pasos, desfibriladores, neuroestimuladores o implante metalicos. La ven-
taja de la ECO es que es inocua, barata, cémoda y rdpida, aunque no
visualiza el hueso cortical y hay mayor dependencia de la subjetividad del
observador.
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Criterios de derivacién en patologia del aparato locomotor
J. Milldn Soria

Introduccion

Sabemos que la finalidad del sistema sanitario ptblico es resolver los pro-
blemas de salud de la poblacion con criterios de calidad, equidad y efi-
ciencia, para lo cual es imprescindible que los equipos de Atencién Pri-
maria desarrollen su actividad en estrecha colaboracién funcional y
técnica con los servicios especializados, tal y como se recoge en el Real
Decreto 137/84 sobre estructuras bdsicas de salud.

Sin embargo el acceso a otros niveles asistenciales varfa entre las dis-
tintas Comunidades Auténomas e incluso de unas Areas de Salud a
otras. Se estima que un 5% de los problemas abordados en Atencién
Primaria precisan consulta en un segundo nivel asistencial, proporcién
que varia dependiendo del modelo asistencial (ambulatorio/centro de
salud), de la aptitud e implicacién de los profesionales, del acceso a
pruebas complementarias y de la coordinacién entre Primaria y Espe-
cializada.
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Vias de derivacion

E1 Médico de Familia se convierte, por su conocimiento integral del pa-
ciente y facilidad de acceso, en el pilar fundamental a la hora no sélo de
diagnosticar correctamente los procesos reumatolégicos sino de proceder
a la eleccion de los tratamientos, valorar sus resultados y posibles compli-
caciones. No obstante los canales de asistencia coordinada con el reuma-
télogo, que ha de ser su referencia inicial sin olvidar al traumatélogo y re-
habilitador, deben estar siempre abiertos con un flujo de informacién
estable, fluido y de caracter bidireccional.

La Hoja de Interconsulta ha ido sustituyendo al antiguo P-10 con la im-
plantacion del nuevo modelo de Atencion Primaria y se ha convertido en
el documento oficial de comunicacién entre los dos niveles asistenciales y
la via de derivacion basica. La interconsulta telefonica y la figura del es-
pecialista consultor integrado en el Centro de Salud también contribuyen
a la mejora de la atencion sanitaria.

Es fundamental establecer una distribucién racional de nuestras competen-
cias y para ello es necesaria la elaboracion, difusion y utilizacién de criterios
y protocolos de derivacién consensuados que consideren no sélo los pacien-
tes tributarios de asistencia especializada sino también la capacitacion pro-
fesional de los Médicos de Familia y la posibilidad asistencial de nuestros
reumatologos. La realizacion de auditorias, fijacion de objetivos, evaluacion
de resultados e incentivacion segtin objetivos cumplidos son algunas medi-
das necesarias para mejorar la coordinacion entre ambos niveles.
Finalmente se deben desarrollar actividades conjuntas como sesiones cli-
nicas, reuniones cientificas, elaboracion de documentos de consenso y se
debe facilitar el acceso a pruebas complementarias tradicionalmente res-
tringidas a la Atencion Especializada como la ecografia, densitometria
dsea o resonancia magnética.

Criterios de derivacion

Teniendo en cuenta que la patologia del aparato locomotor representa el
15-20% de las consultas de Primaria, habria que “personalizar” los crite-
rios de acuerdo a la realidad de la Atencion Primaria y del ambito donde
se apliquen, por lo que nuestra propuesta es meramente orientativa.

En las enfermedades reumatoldgicas es importante a través de la valora-
cion inicial del paciente identificar signos y sintomas de alarma que tra-
duzcan la necesidad de una intervencion urgente.

En general la patologia degenerativa como la artrosis, la de partes blan-
das y la osteoporosis, por su prevalencia, previsible evolucién y benigno
pronéstico deben ser evaluadas e inicialmente tratadas en Primaria.

Sindrome mecénico

Patologia degenerativa y de partes blandas. La artrosis constituye un serio

problema de salud debido a su elevada incidencia con importante de-

manda asistencial (43% de las enfermedades del aparato locomotor con

una prevalencia alrededor del 30% en mayores de 65 afios) y su gran im-

pacto a nivel sociosanitario con un consumo elevado de recursos, elevado

absentismo laboral, incapacidades (89% de las invalideces causadas por
enfermedades reumadticas) y disminucién de la calidad de vida.

Hay distintas propuestas de Sociedades Cientificas de algunas Comuni-

dades Auténomas, pero en general podemos establecer los siguientes cri-

terios de derivacion relacionados con su diagndstico:

- Diagnéstico precoz antes de los 40 afios.

- Dificultad para establecer el ritmo del dolor, mecénico o inflamatorio.

- Dificultad para establecer si el origen del dolor mecanico se debe a la

artrosis o a las partes blandas periarticulares.

Bloqueo articular agudo.

Pérdida rdpida y progresiva de la capacidad funcional.

Signos de alarma: fiebre, pérdida de peso inexplicable, compromiso

neuroldgico de mas de un mes de evolucién sin mejoria o afectacion

neuroldgica grave de entrada.

Dificultad para el acceso a pruebas complementarias imprescindibles

para asegurar el diagnéstico correcto.

Radiologia atipica o con destruccién articular: si tras una radiologia de

manos y una analitica con proteina C reactiva persisten dudas es razo-

nable remitir al reumatélogo.

Siempre que tras la valoracion de las pruebas complementarias estime-

mos conveniente una segunda opinién o sea solicitada de forma razo-

nable por el paciente.

- También se debe derivar a aquellos pacientes con dolor no controlable
o pérdida de capacidad funcional severa para valoracion de tratamiento
quirdrgico mediante cirugia correctora o implantacion de prétesis, pres-
cripcion de ortesis o inicio de tratamiento rehabilitador.
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TABLA
1

Criterios de derivacion por especialidad de la Guia de Practica de Actuacién en Atencion Primaria

A Reumatologia A Ginecologia

A Traumatologia A Rehabilitacion

Sospecha de osteoporosis secundaria.
Pérdida de masa dsea pese al tratamiento
(objetivada con DMO o por aparicién
de nuevas fracturas osteoporéticas).

Para la realizacion de una densitometria
si no puede ser solicitada directamente
desde Primaria.

Osteoporosis premenopausica
por hipoestrogenismo.

Restriccion funcional tras factura
osteoporética reciente.

Paciente sin fracturas para mejorar
condicion fisica o alteracion
postural del raquis.

Paciente con fracturas y dolor crénico
incapacitante refractario a
tratamiento farmacoldgico.

Fractura vertebral aguda: medidas

ortopédicas o quirurgicas.
Valorar cifoplastia o vertebroplastia.
Fractura de cadera aguda.

Cervicodorsalgias y lumbalgias. Los lumbagos y cervicodorsalgias por su
prevalencia constituyen una patologia que debe ser evaluada e inicial-
mente tratada desde Primaria y mds si tenemos en cuenta que el 50% me-
joran en una semana y aproximadamente el 90% en ocho-doce semanas.
En el 85% de los casos no se puede alcanzar un claro diagndstico anato-
moclinico existiendo multiples estructuras implicadas en la génesis del
dolor. Hoy en dia existe evidencia suficiente para poder establecer unas
bases de actuacion clara a la hora de plantearnos su abordaje. Es impor-
tante a través de la evaluacion inicial del paciente excluir las causas gra-
ves de afeccion de la columna que requieran una actuacion urgente, co-
mo son el céncer, las infecciones y los traumatismos, y por tanto una
derivacion desde Primaria a otros niveles asistenciales.

Los factores de riesgo para una posible causa grave de dolor de espalda
son: edad mayor de 50 afos, diagndstico previo de cancer o de otra en-
fermedad médica grave, reposo en cama sin alivio, duracién del dolor ma-
yor de un mes, incontinencia urinaria o nicturia reciente, debilidad focal
o entumecimiento de las piernas, uso de drogas intravenosas, infeccion
crénica (pulmonar o urinaria), incremento del dolor con la bipedestacion
y alivio al sentarse, antecedentes de traumatismo en la columna y uso de
glucocorticoides.

Los signos clinicos asociados a una posible patologia grave son la fiebre
inexplicada, un intenso adelgazamiento bien documentado y no explica-
do, sensibilidad a la percusion sobre la columna o el dngulo costoverte-
bral, una masa abdominal (pulsitil o no pulsatil), pérdida focal de sensi-
bilidad (anestesia en silla de montar o pérdida focal de sensibilidad en
extremidades), espasticidad y asimetria de los reflejos.

Sindrome inflamatorio

M onoartritis: constituyen con frecuencia una urgencia médica. El objeti-

vo del Médico de Familia debe ser descartar su origen infeccioso, la cual

ha de remitirse de forma urgente y ser tratada a nivel hospitalario por el

riesgo funcional que supone para la articulacion afectada e incluso para la

vida del paciente. Hay que evitar tratar con antibidticos de forma empi-

rica, ya que puede enmascarar el resultado del liquido sinovial y negativi-

zar el antibiograma.

Se deben derivar a otros niveles asistenciales de forma urgente:

- Todas las monoartritis que cursen con fiebre.

- Sospecha de infeccion extraarticular o de una infiltracién articular pre-
via.

- Cuando la anamnesis no nos oriente hacia ninguna otra etiologfa.

Se deben tratar con reposo y AINEs y remitir a Reumatologia de forma

ordinaria:

- Antecedentes de episodios similares previos que sugieran una monoar-
tritis cristalina.

- Antecedentes de hiperuricemia.

- Ausencia de fiebre, infeccion cercana y de infiltracion previa.

No obstante si no mejoran en 48 horas se deben derivar de forma urgen-

te al hospital, ya que las artritis sépticas no mejoran con tratamiento an-

tiinflamatorio.

Poliartritis: deben ser siempre inicialmente valoradas por reumatologia,
por lo que es obligado remitirlas para su estudio. Sin embargo nuestro pa-
pel es fundamental para su deteccién y diagnéstico precoz del que va a
depender en muchos casos el prondstico y uso de farmacos moduladores
de enfermedad, asi como el control del paciente ya diagnosticado, identi-
ficando brotes del proceso a través de la clinica y patrén analitico carac-

115

teristico (VSG, PCR, anemizacion, trombocitosis), complicaciones ex-
traarticulares y monitorizacion del tratamiento identificando posibles
efectos adversos y/o toxicidad.

Sindrome misceldneo

Osteoporosis: Es dificil establecer un esquema general de tratamiento. Se
debe individualizar en cada caso y en funcién del acceso a las exploracio-
nes complementarias en cada Area, como es el caso de la densitometria
dsea. En Atencion Primaria los factores de riesgo son la base de la selec-
cion de pacientes con posible baja masa dsea patoldgica y riesgo de frac-
tura. Dentro del “Plan para la Prevencién y control de la O steoporosis de
la Comunidad Valenciana” se ha elaborado una Guia de Practica de ac-
tuacién en Atencién Primaria en la que se establecen los criterios de de-
rivacion por especialidad (tabla 1).
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¢ Como no dar antibidticos

en Atencion Primaria?
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Comunicar a los pacientes que no deben tomar
antibiéticos
C. Llor Vila

Las infecciones agudas del tracto respiratorio superior e inferior represen-
tan el motivo de consulta mds frecuente en las consultas de atencion pri-
maria. A pesar de haberse observado una tendencia a la baja en los ultimos
afios en Espafia, atin se prescriben demasiados antimicrobianos en cuadros
infecciosos donde el beneficio de éstos es marginal, como en el catarro co-
mun, faringoamigdalitis, otitis media, sinusitis y bronquitis aguda. Esta
prescripcién masiva comporta problemas crecientes de resistencias, exposi-
cién innecesaria a potenciales efectos secundarios, uso inadecuado de re-
cursos y favorece un “circulo vicioso” por el cual se asocian estas infecciones
con nuevas visitas, en las que se prescribirdn de nuevo antibidticos. La ma-
yor parte de médicos de atencion primaria espaiioles estan de acuerdo en la
existencia de una sobreprescripcion de antibiéticos en las infecciones de las
vias dereas, pero ven complicado cambiar su practica. La piedra angular pa-
ra conseguir cambiar la practica debe ser la comunicacién dentro de la con-
sulta. Que los pacientes se sientan atendidos y comprendidos, que tengan
la impresién de que entienden lo que les estd sucediendo y que su médico,
a su vez, también sabe lo que se hace, que decidan seguir los consejos de su
médico, la mayor parte de las veces depende mds de la relacion que hayan
establecido con su médico y de la confianza que hayan depositado en €l que
de la propia competencia cientifico-técnica del profesional.

Charles et al propusieron tres modelos de consulta en los que se desarro-
1la la relacion médico-paciente: modelo paternalista, modelo consumista
o informativa y el modelo de decision compartida. La evidencia cientifi-
ca demuestra que determinados estilos de relacién entre médicos y pa-
cientes son mas eficaces que otros en el cumplimiento de regimenes tera-
péuticos; en este sentido, Butler et al abogan por este tdltimo modelo
como el idéneo para convencer a los pacientes en no tomar antibidticos
cuando no es necesario.

En el modelo paternalista, el médico tiene un papel dominante y es el ele-
mento fundamental de la consulta; efectta la historia clinica y la explora-
cion fisica y entonces informa al paciente sobre la causa del problema y
prescribe el mejor tratamiento. El paciente debe cooperar con los conse-
jos del médico; es decir, tiene que hacer lo que se le manda y cumplir las
6rdenes médicas. Esta es la forma tradicional de relacién médico-pacien-
te y es el modelo predominante en Espafia. Pero, jpor qué para conven-
cer a un paciente de que no debe tomar antibidticos no funciona este mo-
delo de consulta?

A priori, existen tres motivos principales. En primer lugar, no existe un
tratamiento que claramente sea el mejor. La evidencia cientifica demues-
tra que los antibidticos son igual de efectivos al placebo en el tratamien-
to de la faringoamigdalitis aguda, catarro comun, bronquitis aguda y si-
nusitis. En algunos casos, se ha visto un beneficio marginal, pero en un
grupo selectivo de pacientes, especialmente entre los que presentan una
faringoamigdalitis estreptococdceica y en una pequefia proporcion de si-
nusitis bacterianas. Es mds, en algunos procesos infecciosos del arbol res-
piratorio, pueden ser mds convenientes los antiinflamatorios que los an-
tibidticos. El diagndstico, en muchos casos, es complicado en las
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consultas de atenion primaria, ya que no se acostumbran a utilizar tests
rdpidos. Lo que estd claro es que cuando existe duda sobre si la infeccion
es bacteriana o no, los facultativos tendemos a prescribir antibiéticos.
Otro motivo que explicaria porqué este modelo paternalista no funciona
en los cuadros respiratorios virales es la gran variabilidad existente entre
los facultativos en la utilizacion de antibidticos en estos cuadros; existen
muchos trabajos donde esto se evidencia y un ejemplo lo tenemos en los
datos de consumo de antibiéticos que las empresas proveedoras de servi-
cios sanitarios nos proporcionan. En el Reino Unido se observé que la
prescripcién de antibidticos en los resfriados invernales varfa entre el 20
y el 60%. Dentro de un pais, también existen diferencias importantes en
la prescripcion de antibidticos; en Espafia por ejemplo, se prescriben mds
penicilinas en el Pafs Vasco y Catalufia y mas macrdlidos en Castilla.
Otro motivo lo tenemos en los posibles malentendidos que se presentan
en las consultas. S6lo una minoria de los pacientes que prefieren no to-
mar antibidticos realmente lo expresan; cuando los médicos pensamos
que los pacientes quieren antimicrobianos, somos 10 veces mds proclives
a prescribirlos y mds del 20% de los pacientes que esperan irse de la con-
sulta sin medicacién alguna se les prescribe algo. Curiosamente, en un es-
tudio efectuado en consultas pedidtricas, se observé que el tinico predic-
tor significativo de prescripcion de antibidticos en la consulta de
infecciones probablemente virales eran las percepciones que tienen los
médicos sobre las expectativas de los padres acerca del tratamiento anti-
bidtico. Los factores no clinicos influencian aproximadamente la mitad
de las decisiones terapéuticas en pacientes con sintomas agudos del trac-
to respiratorio inferior, siendo el mds frecuentemente descrito la presion
de los pacientes. Las expectativas percibidas por los pacientes sobre el tra-
tamiento antibidtico parecen influir en el propio proceso diagnéstico; asf,
los médicos que perciben que los pacientes esperan claramente antibioti-
cos presentan el doble de posibilidades de efectuar un diagndstico por el
cual se justifica el tratamiento antibidtico y tienen 3 veces mds de posibi-
lidades de recetar un antibiético. No extrafia pues el comentario de Brad-
ley, médico de familia inglés, quien dijo que la prescripcion de antibidti-
cos es considerada como una de las decisiones terapéuticas mds
incomodas en las que incurre un médico de atencién primaria.

En el modelo consumista, el médico se convierte en una mera fuente de
informacion y la decision terapéutica se deja rotalmente a manos del pa-
ciente. Apenas se utiliza en nuestro medio y cuando se utiliza, acostum-
bran a ser pacientes jévenes, con un nivel educativo alto y suelen ser as-
cépticos. Son pacientes que suelen ejercer mucho control y dan la
impresién que consumen servicios sanitarios. Sin embargo, tampoco se
recomienda este modelo a la hora de convencer a un paciente sobre la no
necesidad de tratamiento antibiético. Entre las razones por las que tam-
poco funciona este modelo debemos pensar que la utilizaciéon de antibié-
ticos en un individuo puede causar infecciones por microorganismos re-
sistentes, colonizar a sus contactos en los domicilios y también los
contactos de instituciones cerradas, como residencias o guarderias. Es co-
nocido que en aquellas consultas donde mds antibidticos se prescriben se
remiten mds orinas infectadas por gérmenes resistentes. Los estudios na-
cionales, efectuados retrospectivamente, también confirman esta correla-
cion entre consumo de antibidticos y aislamiento de microorganismos re-
sistentes. Muchos médicos son reacios a utilizar este modelo de consulta
ya que en general, no nos gusta dejar en manos del paciente la decision
terapéutica y los pacientes no desean llevar la carga de tomar una deci-
sion terapéutica, especialmente cuando no se encuentran bien y prefieren
que los clinicos tomen la responsabilidad de esta decision.

A diferencia de los modelos paternalista y consumista, donde la informa-
cion fluye desde el profesional sanitario al paciente, en el modelo de deci-
sion compartida el intercambio de informacion es “bidireccional”. Por una
parte, el facultativo comenta extensamente sobre las opciones terapéuticas;
por otra, el paciente informa sobre la experiencia vivida de la enfermedad,
sus valores, preferencias, estilos de vida y conocimiento del tratamiento.
Este intercambio es lo que los autores anglosajones hablan de una ‘reu-
nion entre expertos’ el experto en el diagndstico y la evidencia clinica y el
experto en su propio cuerpo y la vivencia experimentada con su infeccién,
compartiendo dos perspectivas completamente distintas pero igualmente
validas. Se ha comprobado que siguiendo este modelo, convenceriamos al
paciente de la no necesidad de antibioterapia cuando no estd justificada.
Conviene remarcar que en Espaila, si un paciente no sale convencido de la
consulta acerca de que no tienen que tomar antibiéticos, los puede obte-
ner con suma facilidad. Por ello, es fundamental adentrarnos en este tipo
de consulta. Sin embargo, este modelo representa un desafio y lo demues-
tra el hecho de que en menos del 10% de las consultas, el profesional se
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interesa por als preferencias, opiniones y creencias de sus pacientes. Aun-
que no se ha descrito completamente la estrategia mds exitosa para conse-
guir este modelo de decision compartida en las consultas por procesos in-
fecciosos en los que no se requiere el tratamiento antibiético, Elwyn
propone una serie de pasos que deberfan implementarse.

En primer lugar, tenemos que involucrar al paciente implicita o explici-
tamente en el proceso de decision terapéutica; para ello, se podria pre-
guntar al paciente: jaimo se sentiria Ud. si comentdramos cosas del trata-
miento conjuntamente?. En segundo lugar, deberiamos explorar ideas,
miedos y expectativas del problema y posibles tratamientos; para ello, una
pregunta tan simple como ;Qué piensa Ud. de los antibidticos en la infecdion
que Ud. presenta?, permitiria poder explorar estas preocupaciones. En ter-
cer lugar, poner encima de la mesa todas las posibles opciones terapéuti-
cas. Para ello, se le puede comentar al paciente: ;Desea Ud. que le resuma
la evidenda disponible aplicada a su situacion en particular? A continuacion
deberfamos identificar el formato preferido y dar una informacién indi-
vidualizada al paciente y efectuar posteriormente un proceso de compro-
bacion, mediante la comprension de la informacién suministrada y sus re-
acciones (ejemplo: ideas, miedos y expectativas de las posibles opciones),
aceptacién del proceso, involucrando al paciente hasta el punto en que
desee estar involucrado. En este momento, deberia formularse al pacien-
te la pregunta siguiente: ;Cdmo se siente si todo ello se lo aplicamos a su caso
en particular? A continuacion, entrar en la discuién de las posibles deci-
siones y negociar el seguimiento: ;Estd cntento de hablar de tratamiento’y
de que compartamos esta dedsion Ud. y yo?

E1 modelo de consulta centrado en el paciente, bien conocido en la actua-
lidad, prioriza la exploracion de las ideas, miedos y expectativas de los pa-
cientes sobre su enfermedad. E1 modelo de decision compartida toma este
modelo claramente. El intercambio de informacion subsiguiente que se ge-
nera en la consulta lleva al paciente a sentirse mds informado, mas propie-
tario del proceso y a decir la suya en el tratamiento que deberd seguir, mu-
cho mas coherente que el mero hecho de ser testigo de escuchar la sabidurfa
del medico. Este nuevo énfasis suministra un nuevo espacio en la consulta
para discutir otros temas, como dieta, ejercicio o tabaquismo. Este modelo
consume mas tiempo. Esta es la razén por la que muchos facultativos si-
guen el modelo paternalista, en principio, mds rdpido; el problema del
tiempo de consulta es una de las razones que esgrimen mads facultativos pa-
ra prescribir antibidticos. Si bien es cierto que la prescripcion de un anti-
bidtico acorta la duracion de la visita a corto plazo, no debemos olvidar que
la prescripcién de antibiéticos cuando no es necesario se asocia a una ma-
yor frecuentacion en episodios similares en el futuro y ello estd bien estu-
diado. En definitiva, este abordaje facilita un nuevo marco de relacién me-
dico-paciente, creando una relacion mas efectiva y abierta. Ademads, si no
convencemos al paciente que realmente no necesita antibiéticos, ird a la far-
macia a buscarlo por su propia cuenta, aprovechdndose de la politica de
venta over the counter existente en nuestro pafs.
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Utilizacion de pruebas diagnésticas en las infecciones
del tracto respiratorio en atencién primaria: proteina C
reactiva y StrepA

L. Bjérrum

Las infecciones Del tracto respiratorio constituyen el 20-30% de todas las
visitas que se realizan en atencion primaria. Un criterio fundamental pa-
ra asegurar un uso racional de los antibidticos en pacientes con infeccio-
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nes del tracto respiratorio es efectuar un diagnostico correcto. E1 diag-
noéstico y el manejo terapéutico de las infecciones respiratorias en la préc-
tica diaria se basan habitualmente en la presencia de signos y sintomas y
la decision de prescribir antibiéticos depende de la etiologia mds proba-
ble en base a la historia y exploracion fisica practicadas. La mayoria de las
infecciones de las vias aéreas en atencion primaria estdn causadas por vi-
rus, por lo que los antibiéticos no son generalmente beneficiosos para es-
tas situaciones. Los estudios ponen de manifiesto que un nimero consi-
derable de las prescripciones antibiéticas que se efecttian en el ambito de
la atencion primaria no son ni necesarias ni adecuadas. E1 uso excesivo de
antibidticos constituye ademds la razon mds importante para el desarro-
llo de resistencias bacterianas a los antibiéticos. Los paises del sur de Eu-
ropa, como Espaiia, presentan una alta prevalencia de cepas resistentes y
un uso elevado de antibiéticos cuando se compara con los paises nérdi-
Cos.

En los paises del Norte de Europa, los tests de diagnéstico rdpido que se
efectian en la propia consulta se utilizan de forma rutinaria para explo-
rar la etiologia en los pacientes con una infeccion del tracto respiratorio.
En Dinamarca, el test antigénico de Streptococats pyogenes (StrepA) se uti-
liza en los pacientes con faringoamigdalitis aguda para confirmar el diag-
nostico de amigdalitis estreptocdcica y sélo se tratan luego con penicilina
(penicilina V) los pacientes con un resultado positivo (aproximadamente
un 30% de los pacientes con faringoamigdalitis). En los ultimos afios, se
ha introducido en las consultas de atencién primaria danesas la determi-
nacién de la proteina C reactiva; se trata de un reactante de fase aguda
producido como respuesta a las citoquinas circulantes del foco inflamato-
rio. Esta prueba ayuda al médico de atencién primaria a distinguir entre
la etiologfa viral y bacteriana en pacientes con infecciones respiratorias.
Se pueden detectar ya niveles elevados de proteina C reactiva al cabo de
las primeras 6- 12 horas después del inicio de una infeccién bacteriana. La
proteina C reactiva puede medirse mediante una prueba rapida. Los es-
tudios han demostrado que la determinacion de este pardmetro es ttil en
el diagndstico de la sinusitis bacteriana, bronquitis y neumonia en aten-
cion primaria. Recientemente, se ha comprobado que su determinacién
en la practica diaria del medico de familia ayuda a reducir la prescripcion
de antibidticos en pacientes con sinusitis. En el congreso se describird c6-
mo se utiliza el StrepA y la proteina C reactiva para mejorar la calidad en
el diagndstico y promover con ello un uso mds racional de antibiéticos en
atencion primaria.

Indicacién de antibiéticos en las infecciones respiratorias
JM. Cots Yago

En atencién primaria la consulta por un proceso infeccioso respiratorio es
muy frecuente y en su manejo debemos orientar el diagnéstico de etiolo-
gia viral versus bacteriana y la indicacion o no de prescribir un antibi6ti-
co. En pacientes sanos la mayoria de las infecciones respiratorias son vi-
rales, moderadas y autolimitadas. Existen numerosos estudios en cuyos
resultados el tratamiento antibidtico, en las infecciones respiratorias no
complicadas (excluidas las neumonias) no es beneficioso. En este sentido,
un metaanalisis demuestra que el 85% de los pacientes con estas patolo-
gfas no tratadas con antibitico mejoraba a las dos semanas. En contras-
te en la practica clinica la mayorfa de infecciones respiratorias son trata-
das con antibiéticos. Estas caracteristicas de las infecciones respiratorias
se pueden estructurar en sobreutilizacion de antibidticos, uso de antibio-
ticos no considerados de eleccion, antibidticos de amplio espectro, dis-
pensacion de antibidticos sin receta, incremento de las resistencias, auto-
medicacion e incumplimiento terapéutico.

Espana es uno de los paises Europeos con mayor utilizacion de antibi6-
ticos en la poblacion, de estos la mayor parte en procesos respiratorios.
Este elevado uso es el factor principal en la aparicion de resistencias bac-
terianas, a mayor consumo de antibiéticos mayor porcentaje de resisten-
cias. Entre los patdgenos respiratorios comunitarios, cabe destacar los si-
guientes. Streptococaus pneumoniae presenta las siguientes resistencias:
30% a penicilina, 5-10% a aminopenicilinas, 30-40% a cefalosporinas y
30-35% a macrélidos. Haemaophilus inufluenzae: 33% a aminopenicilinas,
2% a inihibidores de (3-lactamasas, 2-5% a cefalosporinas y 3-20% a ma-
crolidos. Streptococcus pyogenes: 0% a penicilinas y 20-25% a macrdlidos.
Comparando los paises de bajo consumo de antibiéticos las resistencias
de S. pneumoniae a penicilinas son del 4-5% y frente a macrdlidos del 10-
12%.
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Antibiéticos de eleccion en las infecciones respiratorias

En cada una de las patologias infecciosas respiratorias debemos tener en
cuenta el germen predominante, las resistencias bacterianas, el antibi6ti-
co de espectro suficiente, la pauta posoldgica mas adecuada para saber el

antibidtico indicado (tabla 1).

TABLA  Tratamiento indicado en las patologias infecciosas
1 respiratorias
Proceso Etiologia Gérmen Tratamiento
Viral / Bacteriana eleccion
Resfriado comun 100%/0% Virus Antitérmicos
Analgésicos
Gripe 100%/0% Influenzavirus Antitérmicos
Analgésicos
Faringoamigdalitis ~ 80%/20% Virus Penicilina
S. pyogenes
Sinusitis 60% / 40% Virus Amoxicilina
S. pneumoniae
Otitis media aguda ~ 80% / 20% Virus Sintomatico
S. pneumoniae
Bronquitis aguda 90% / 10% Virus Sintomatico
Agudizacién 50% / 50% H Influenzae Amoxicilina y
de la EPOC S pneumoniae &cido clavulanico
Neumonia en la 30%? / 70% Mycoplasma Macrolido
comunidad S pneumoniae Amoxicilina
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Introduccion
JJ Gomez M arco

(Cual seria la respuesta de un profesional de atencién primaria ante la ne-
gativa de unos padres a vacunar a su hijo de 15 meses de la vacuna triple
virica con el argumento de que no existe sarampion y que ademds puede
producir diabetes y esclerosis multiple? ;Estamos preparados parar dar
respuesta a estos planteamientos? ;Quienes son y que se esconde detrds
de las personas y/o grupos antivacunas?

A pesar de que las vacunas suponen unas de las medidas preventivas mds
eficaces y eficientes que han contribuido a la erradicacién de enfermeda-
des 0 a la minimizacion de los efectos deletéreos de otras; no se ocultan
voces en contra de la necesidad de seguir vacunando y cuestiones sobre la
seguridad y efectos secundarios de las mismas.

Aunque en Espaiia los grupos antivacunas solo han empezado a oirse, la
difusion a través de medios electronicos puede alcanzar una dimension
preocupante tanto para los profesionales como parar las autoridades sani-
tarias.

El objetivo de esta mesa es adentrarnos en este mundo para buscar argu-
mentos s6lidos que contraponer a los antivacunas.

Informacion online en vacunas: ;como puedo saber
cuando entro en una pagina web de vacunas
la informacion es fiable?

M. M ayer Pujadas

Ideas principales

- Internet es una oportunidad extraordinaria para obtener informacion
pero no es oro todo lo que reluce.

- Las nuevas tecnologias de la informacion son de gran utilidad para la
educacién en salud en temas sanitarios como las vacunas.

- Los profesionales sanitarios tienen un papel fundamental en el consejo
y seguimiento de la informacién sanitaria que ofrece Internet.

Resumen

Internet constituye una herramienta extraordinaria para la obtencion de
informacion sanitaria, y por tanto una oportunidad excelente para utili-
zarlo como medio para la educacion en la salud. Las vacunas son uno de
los temas sanitarios de mds interés para los usuarios de Internet. Cada
vez es mds frecuente en nuestro medio encontrar webs con informacion
diversa sobre vacunas, pero también, al igual que en otros paises prolife-
ran webs que presentan los inconvenientes de su uso o incluso rechazan
su aplicacion en base a recomendaciones muchas veces de dudosa vali-
dez cientifica. El profesional debe estar preparado para responder a las
dudas y a los problemas que estas webs pueden ocasionar en nuestras
consultas.
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Grupos antivacunas
J. Muitiz Saitua

Las opiniones en contra de las vacunas es antigua, casi tanto como la exis-
tencia de las mismas, (ya en el siglo XIX médicos alemanes firmaron un
manifiesto contra la vacuna de la viruela). Las criticas a la vacunacion se ven
amplificadas actualmente debido a que con el desarrollo de las vacunas, se
ha logrado la practica eliminacién de muchas enfermedades infecciosas, lo
que hace que se sobre valoren los escasos efectos adversos y aumente la pre-
ocupacion de los profesionales y del publico en general sobre la seguridad
vacunal, siendo ademds este crecimiento de opiniones contrarias exponen-
cial debido al acceso todo tipo de informacion que facilita Internet.

En linea con esta preocupacion existen movimientos asociativos en el
mundo en contra de las vacunas (grupos antivacunas), que aunque poco

TABLA  Péginas Web con informacién critica de vacunas

presentes en Espaiia, es previsible que aumenten su presencia, por lo que
como profesionales, es nuestra obligacién conocer sus argumentos y mé-
todos para, desde la evidencia cientifica, contrarrestar su efecto negativo
sobre la cobertura vacunal.

La oposicion a las vacunas de estos movimientos es mas o menos frontal
existiendo desde grupos radicalmente contrarios a todas las vacunas, has-
ta defensores de la libertad de eleccion de los ciudadanos, pasando por los
que rechazan alguna vacuna concreta aceptando las demds. Existen fun-
damentalmente 2 tipos de motivos en los que se sustenta esta oposicion:
religiosos integristas y medicinas alternativas (osteopatia, naturista, ho-
meopatia, etc.).

La difusién de la informacion que realizan es a través de escasisimos tra-
bajos que cumplan los minimos criterios de calidad y evidencia cientifica
y fundamentalmente a través de Internet (tabla 1). Todas las precaucio-
nes que hay que tener en relacion a la calidad de la informacién biomé-

Australian Vaccination Network

http://www.avn.org.au/

AVN Lithgow

http://lisp.com.au/~avnlith/frameset.html

Blazing Tattles

http://www.concentric.net/~Blazingt/

British Anti-Vivisection Association

http://www.eurosolve.com/charity/bava/

Citizens for Healthcare Freedom

http://http:/www.unc.edu/~aphillip/www/vaccine/dvm1.htm

Concerned Parents for Vaccine Safety

http://home.sprynet.com/~noshots/index.htm

Dispelling Vaccination Myths

http://www.livelinks.com/sumeria/health/myth2.html

Do Vaccines Cause Cot Deaths? - Harris Coulter

http://www.pnc.com.au/~cafmr/coulter/vacc-deb.html

Dr. Archie Kalokerinos

http://www.pnc.com.au/~cafmr/newsl/kalo.html

Dutch Pro-Choice Vaccination League

http://www.kritischprikken.net/

Freedom of Choice in Healthcare Canada

http://www.yesic.com/~fchc/

French National League for Freedom in Vaccination

http://www.ctanet.fr/vaccination-information

Global Vaccine Awareness League

http://www.gval.com/

Health Hazards of Vaccines

http://www.geocities.com/HotSprings/1158/VACCINES.HTM

Health World On Line

http://www.healthy.net/vaccine/

Hep B Vaccine Damage List

http://clubs.yahoo.com/clubs/hepbvaccinethensick?s

Immunisation Awareness Society

http://webpages.netlink.co.nz/~ias/ias.htm

Immunisation Policy

http://www.mindspring.com/~schlafly/vaccfag.htm

Infant Vaccination: A Biological Assault?

http://www.hnbreakthroughs.com/jan99/vaccine.cfm

Informed Parents Vaccination Home Page

http://www.unc.edu/~aphillip/www/vaccine/informed.htm

International Advocates for Health Freedom

http://www.iahf.com/index1.html

Leading Edge Vaccine Paradigm

http://www.trufax.org/vaccine/vacmaste.html

Lethal Dangers of the Billion Dollar Vaccine Business

http://www.mindspring.com/~schlafly/vac/money.txt

Libre Vacunacion

http://www.librevacunacion.com.ar/

Missouri Citizens Coalition for Freedom in Health Care

http://hometown.aol.com/mccfhc

Natural Immunity Information Network

http://www.i-wayco.com/niin/

Parents Requesting Open Vaccine Education

http://home.swbell.net/prove

Pennsylvania Parents for Vaccine Awareness

http://www.webspawner.com/users/ppva

People Advocating Vaccine Education

http://www.unidial.com/~metroprint/pave2.html|

SIDS and Childhood Vaccines-Is There A Connection?

http://thinktwice.com/sids.htm

Tetrahedron’s Resource Directory

http://www.tetrahedron.org/

The Law of Vaccination-Toward Radical Reform

http://www.rubella.net/vaclaw.htm

The National Vaccine Information Center

http://www.909shot.com/

The Preventorium

http://www.odyssee.net/~expodome/vaccinat.htm

THINKTWICE Global Vaccine Institute

http://thinktwice.com/global.htm

Vaccination

http://www.whale.to/vaccines.html

Vaccination Alternatives

http://http:/www.odyssee.net/~expodome/toxicvac.htm#Top

Vaccination Awareness Network UK

http://www.vanuk.force9.co.uk/

Vaccination Information Service

http://www.vaccination.inoz.com/

Vaccination Information South Australia

http://www.realitybytes.com.au/visa?

Vaccinations: The Facts!

http://www.alanlam.demon.co.uk/vac2.htm

Vaccine Information and Awareness

http://www.access1.net/via/

Vaccine Safety

http://vaccines.net/

Vaccines: Are They Really Safe?

http://www.garynull.com/Documents/vaccinesOverview.htm

VacciNetwork

http://www.vaccinetwork.org/
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Causan enfermedad idiopatica

Ateran la inmunidad |

Se infradeclaran las reacciones adversas

La politica vacunal se decide por el bebeficio:

La inmunidad es temporal o inefectiva |

Violacion de los derechos individuales |

La enfermedad disminuye sin vacunas |

La homeopatia es un alternativa |

Algunos lotes con més reacciones alversas

Aumento del riesfo con las cobinadas |

Cultivos celulares usados en la produccién

0 10 20

Contenido

Wolfe et al. JAMA 2002. 287:3245-3248

T T
30 40 50 60 70 80 90

% péginas con el argumento

100

dica en Internet son especialmente vilidas a la hora de evaluar estas pa-
ginas y diferentes trabajos las han evaluado de manera especifica.

Los argumentos que exponen en sus paginas Web de manera mds fre-
cuente (fig. 1) son que las vacunas producen enfermedades idiomaticas,
que alteran la inmunidad, que se infradeclaran sus efectos adversos y que
la politica vacunal se decide por las compaiiias farmacéuticas. Otros ar-
gumentos también utilizados son que las enfermedades infecciosas que
parecen prevenir han disminuido sin relacién con la vacunacion, que sus
efectos son temporales o que violan los derechos individuales.

En cuanto a las caracteristicas del disefio se recogen algunas en la figura
2 tomadas del trabajo de Wolfe et al. Una extensa lista de 173 enlaces a
paginas relacionadas con la oposicion a las vacunas puede obtenerse en

TABLA Paginas Web sobre seguridad vacunal recomendadas por la OMS

The Millenium Project-Mentiras antivacunacién (http://ratbags.com/
rsoles/vaxliars1.htm).

Hay mads de 50 asociaciones antivacunas con pagina Web en el mundo
(tabla 1), encontrandose la mayoria de las mismas en Norteamérica y
Australia. Estos grupos dltimamente también se han asentado en Euro-
pa, donde se fund6 (Francia) el primer grupo en el aflo 1954.

En Espafia el movimiento es menor y la asociacion mas importante (al
menos por la entidad de su Web) es la Liga para la libertad de vacunacion,
que se define como asociacion plural de ciudadanos (profesionales y usua-
rios de la Sanidad) preocupados por la rigidez e indiscriminacién de los
programas vacunales. Nace en Barcelona a finales de 1989 y desde marzo
de 1992 esta inscrita en el registro de asociaciones. Declara ser una aso-

Asociacion Espafiola de Vacunologia

http://www.aev.es

Catalogue et Index des Sites Médicaux Francophones (CISMeF),
Centre Hospitalier Universitaire de Rouen

http://www.chu-rouen.fr/cismef/

Childhood Immunization Support Program (CISP), American Academy
of Pediatrics

http://www.cispimmunize.org

Department of Health, United Kingdom of Great Britain
and Northern Ireland

http://www.immunisation.nhs.uk

Division of Viral Hepatitis, United States Centers for Disease Control
and Prevention

http://www.cdc.gov/hepatitis

http://www.cdc.gov/spanish/enfermedades/hepatitis

Health Protection Agency, United Kingdom of Great Britain
and Northern Ireland

http://www.hpa.org.uk/infections/topics_az/vaccination/vacc_menu.htm

Immunization Action Coalition (IAC)

http://www.immunize.org

http://www.vaccineinformation.org

Murcia Salud

http://www.murciasalud.es/vacunaciones

National Immunization Program (NIP), United States Centers
for Disease Control and Prevention -

http://www.cdc.gov/spanish/inmunizacion.htm

National Network for Immunization Information (NNii)

http://immunizationinfo.org

PATH’s Children’s Vaccine Program (CVP)

http://www.childrensvaccine.org

Robert Koch Institute (RKI)

http://www.rki.de/GESUND/IMPFEN/IMPFEN.HTM

Sabin Vaccine Institute

http://www.sabin.org

Vaccine Education Center (VEC), Children’s Hospital of Philadelphia

http://vaccine.chop.edu

Viral Hepatitis Prevention Board (VHPB)

http;//www.vhpb.org

http://www.who.int/immunization_safety/safety_quality/approved_vaccine_safety_websites/en/
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ciacion sin fines lucrativos, independiente de vinculos e intereses corpora-
tivos, econdmicos e ideoldgicos, y mediante el trabajo voluntario de sus
miembros pretende entre otros fines dar a conocer una informacion libre
y contrastada y critica sobre las vacunas y las consecuencias que provoca.
Dado que, como se ha comentado, las criticas fundamentales se centran en
aspectos de seguridad vacunal, la manera de contrarrestar el efecto de es-
tos grupos es con el acceso a la informacion cientifica de calidad sobre es-
te aspecto. El pasado mes de agosto la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha revisado los sitios internacionales existentes en la World Wide
Web relacionados con la seguridad de las vacunas y concluye que quince
de las analizadas proporcionan informacién de buena calidad por lo que el
Global Advisory Committee on Vacdne Safety recomienda su visita. E1 andli-
sis efectuado evalda los siguientes pardmetros de la Web: a) criterios esen-
ciales (credibilidad), b) criterios importantes (con respecto a los conteni-
dos), c) criterios practicos (accesibilidad), d) criterios deseados (disefio).
Entre ellas se encuentra la Web de la Asociacién Espanola de Vacunolo-
gia (AEV) que junto a la Web Murciasalud son las tnicas en castellano
(tabla 2).
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Razones para seguir vacunando

JA. Navarro Alonso

Las vacunas suponen uno de los grandes logros de la Salud Ptblica en los
dltimos decenios, aunque en los dltimos afios, tras el espectacular des-
censo en la incidencia de las enfermedades inmunoprevenibles, tras la
disminucion o desaparicion de grandes epidemias y tras la pérdida del
miedo a la muerte o a la discapacidad debido a las infecciones, los aspec-
tos relacionados con la seguridad de las vacunas estan adquiriendo un
gran protagonismo. En el afio 1999, en los Estados Unidos de Nortea-
mérica, las declaraciones de efectos adversos presuntamente relacionados
con la vacunacion sobrepasé por vez primera al nimero de enfermedades
inmunoprevenibles declaradas (tabla 1). Mientras que la historia sugiere
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que esta secuencia de acontecimientos es previsible, la experta utilizacion
de los medios de comunicacion y de Internet en una época de globaliza-
cién, permite ejercer una enorme influencia a los grupos “antivacunas”
que alimentan la preocupacién del publico y de los medios respecto a la
seguridad vacunal. Al margen de los extraordinarios éxitos alcanzados
mediante las vacunas, existen otras nueve “‘verdades” relacionadas con
ellas que hay que valorar al hablar de la seguridad vacunal': /) la preocu-
pacion del publico hacia las vacunas es omnipresente; 2) el miedo a las va-
cunas puede originar dafio a la comunidad; 3) las vacunas no tienen un
perfil de seguridad del 100%; 4) los padres quieren lo mejor para sus hi-
jos; 5) el publico desconoce el proceso de desarrollo de las vacunas; 6) la
percepcion del riesgo es un elemento critico; 7) existen poderosos movi-
mientos “antivacunas™; §) persisten muchas preguntas pendientes en Va-
cunologia, y 9) la decision de no vacunar es un proceso activo que acepta
el riesgo de la enfermedad.

Se puede definir la seguridad vacunal como aquella faceta de la Vacuno-
logia que “asegura y monitoriza la seguridad de todos los aspectos de la
vacunacion, incluyendo la calidad, el almacenamiento, el manejo, la ad-
ministracién y el tratamiento de desechos peligrosos™. Un efecto adver-
so tras la vacunacion puede definirse como “aquel incidente médico que
ocurre tras la inmunizacién, origina preocupacion y se cree que estd cau-

TABLA  Incidencia de enfermedades inmunopevenibles y efectos
1 adversos declarados, Estados Unidos de Norteamérica*
Enfermedad N¢ casos época Casos en 1999 % cambio
prevacunal
Difteria 206.939 (1921) 1 -99.99
Sarampion 994.139 (1941) 86 -99.99
Parotiditis 152.209 (1968) 352 -99.76
Tos ferina 265.269 (1934) 6031 -97.63
Poliomielitis 21.269 (1952) 0 -100.00
Rubéola 57.686 (1969) 238 -99.58
Tétanos 1.560 (1948) 33 -97.88
Haemophilus influenzae b~ 20.000 (1984) 33 -99.83
Varicela 4.000.000 (1995) 46.016
Efectos adversos 0 11.827

*Tomado de: Chen R. Mootrey G, DeStefano F. Safety of routine childhood
vaccinations. An epidemiological review. Paediatric Drugs 2000;2:273-90.
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TABLA  Consecuencias del padecimiento de la enfermedad

2 y efectos adversos postvacunales conocidos
Enfermedad Enfermedad natural Efectos postvacunales
Sarampion Muerte: 2/1.000 Fiebre: 5-15/100 dosis
Encefalitis: 1/1.000
Sordera: 1/20.000

Parotiditis Sordera: 1/20.000 Fiebre: 5-15/100 dosis

Rubéola Trombopenia: 1/3.000 Artralgias temporales: 25/100 dosis
Encefalitis: 1/6.000

Poliomielitis ~ Muerte: 2-5/100 Polio vacunal paralitica:

1/2.400.000 dosis
Difteria Muerte: 5/10.000 Fiebre: 10/100 dosis
Tétanos Muerte: 1/10 Fiebre: 10/100 dosis

sado por ella™?. Evidentemente es necesario que se disponga de una defi-
nicién uniforme de cada uno de los efectos adversos tras la vacunacién*
(Brighton Collaboration). Este efecto adverso puede deberse a las pro-
piedades inherentes a la vacuna (reaccion), a algtn error en el proceso de
inmunizacion (error programadtico), o no relacionado a la inmunizacioén y
tener una mera asociacién temporal (coincidental). Estos dltimos consti-
tuyen actualmente la mayoria de los efectos adversos declarados.

La seguridad vacunal, para bien o para mal, centra la atencién de la po-
blacion. Esto es debido a que los ciudadanos esperan de las vacunas altos
estandares de seguridad por’: a) al contrario que las decisiones clinicas
que generalmente se dirigen a una persona concreta en un momento de-
terminado, las decisiones de Salud Publica afectan a poblaciones enteras;
b) la obligacién moral de ‘primum non nocere”es mayor para la Salud Pd-
blica que para la Clinica; ¢) las vacunas se administran como medidas pre-
ventivas a individuos habitualmente sanos, mayoritariamente a lactantes
y nifios, en los que se toleran peor los riesgos, y d) las vacunas suelen re-
comendarse aunque a veces son obligatorias. En definitiva, la poblacion
tiene menos tolerancia a los riesgos de la vacunacion que a casi cualquier
otra intervenciéon médica (cultura de ‘riesgo cero”).

Debemos reconocer que las vacunas pueden y de hecho causan dafio, e in-
cluso pueden, tedricamente, acarrear riesgos desconocidos. Las vacunas
son preparados inmunobioldgicos, y como tales se asocian con efectos ad-
versos, desde los frecuentes y leves tras la inmunizacion frente al tétanos
o difteria hasta los graves e infrecuentes tras la vacunacién oral frente a la
poliomielitis. Pero también debemos de reconocer y trasmitir los grandes
beneficios, individuales y comunitarios, que nos proporcionan y como
una disminucion de las coberturas provocan un aumento de la enferme-
dad en cuestién. Disponemos de miiltiples ejemplos no muy lejanos®. A
mitad de los anos setenta aparecieron voces que relacionaban cuadros de
dafio al sistema nervioso central con la administracion de vacuna de tos
ferina de célula entera. Ello motivé el cese de la vacunacion frente a la
misma en Suecia, Japén, Reino Unido, Unién Soviética, Italia, Alemania
Occidental, Irlanda y Australia. Tras unos afios sin administrar la vacuna
la incidencia de la tos ferina se increment6 de 10 a 100 veces mds que en
los paises vecinos (Hungria, Alemania Oriental y Polonia). En Albania,
en 1996, tras la caida de las coberturas frente a la poliomielitis, se regis-
traron 139 casos con 16 muertes, y en 1995-6, en los Nuevos Estados In-
dependientes de la antigua Unién Soviética, la disminucién de cobertu-
ras provocé la mayor epidemia de difteria en el mundo desde la
implantacién de la vacuna en los calendarios. Mds préximo en el tiempo
estd la experiencia del Reino Unido con la vacuna triple virica y su tedri-
ca asociacion con los trastornos del comportamiento. A pesar de que
muiltiples estudios no han encontrado asociacién causal’, las coberturas
de vacuna triple virica en Inglaterra y Gales no se han recuperado desde
que en 1998 se dio publicidad a los trabajos de A. Wakefield. En el pri-
mer trimestre de 2004, para los menores de 2 aflos, las coberturas se en-
contraban en el 81.9%, con 30 casos de sarampion confirmados y 19 ca-
sos de parotiditis en menores de 9 afios, en ese periodoS.

A titulo individual, al analizar los riesgos asociados a la vacunacion es im-
prescindible relacionarlos con los derivados del padecimiento de la enfer-
medad (tabla 2). Siempre, en la balanza, el padecimiento de la enferme-
dad serd mucho mds grave que el de recibir la vacuna. No obstante, la
situacion actual del balance entre los beneficios de un programa de vacu-
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naciones y la aceptacion de los riesgos en una sociedad intolerante, se
puede expresar en lo que G. Poland denomina el “efecto pirdmide™. La
amplia base de la pirdmide estaria constituida por los efectos positivos de
una politica generalizada —uso de una vacuna para prevenir una enferme-
dad grave y prevalente-, y la cumbre, aguda, por los pequenos riesgos aso-
ciados a la vacunacion. Mientras que en este dltimo se situarfan los esca-
sos sujetos que han sufrido dafios o que perciben el riesgo de una manera
sustancial, en la base estarfa la mayoria de la poblacion, que se beneficia
de la vacunacién pero no su percibe directamente sus ventajas por el
“efecto dilucién” (el uso generalizado de una vacuna segura y efectiva dis-
minuye el riesgo de padecer la enfermedad, pero disminuye, paraddjica-
mente, la percepcion positiva del publico hacia esa vacuna). En esta “pi-
ramide” los beneficiarios del programa no abanderardn el mantenimiento
de las politicas de vacunacion (la “base”), pero los de la cumbre, los que
perciben riesgos sustanciales en la vacunacion, pueden luchar contra el
programa, a veces vehementemente, y pueden ser los tnicos que mani-
festardn su negativa opinion.
En el capitulo de la seguridad vacunal es fundamental proporcionar in-
formacion a los receptores o a los tutores, en su caso, para que puedan li-
bremente elegir 1a opcién de vacunar, ya que el enfermero/a y los médi-
cos pueden influir significativamente en esa decisiéon (“decision
informada”). Para ello, reservaremos un tiempo determinado, formulare-
mos una serie de preguntas previas a la vacunacion y comunicaremos los
riesgos con las cuatro “C”: quimica (“chemistry”), claridad (“darity”), con-
sistencia (“wnsistency”) y credibilidad (“credibility”), elaborando sencillos
mensajes. Comunicando con los padres tendremos siempre presente una
serie de puntos!?:

- Hacer preguntas previas: jcontraindicaciones?, jalergias?, ;malas expe-
riencias previas?, ;dudas?, jrazones para demorar la vacunacion? Evitar
confrontaciones e identificar la fuente de sus preocupaciones.

- Respetar las dudas o preocupaciones. Utilizar lenguaje comprensible.
Educar acerca de los riesgos para el nifio, para la familia y para la co-
munidad, de las enfermedades que evitan. Expresar el apoyo personal a
la vacunacion y compartir experiencias propias de nifios que hayan su-
frido una enfermedad evitable. Proporcionar materiales didacticos que
puedan llevar a casa.

- Educar acerca de las responsabilidades con otros miembros de la fami-
lia o de la comunidad (inmunodeficientes).

- Explorar alternativas aceptables: recibir alguna de las vacunas del calen-
dario, retrasar la vacunacion por si cambia de opinidn.

- Mantener abierta las lineas de comunicacién con aquellos que difieren
o rechazan la vacunacion. Evaluar periédicamente las inquietudes pa-
rentales.

- Recomendar fuentes fiables para obtener informacién adicional (webs).
También es imprescindible la formacion de los sanitarios para que no so-
lamente se limiten al mero acto de la administracion, sino también a que
conozcan las técnicas de vacunacion, la conservacion, el andlisis econ6-
mico de los programas de vacunacion, la 16gica del programa, como ma-
nejar los efectos adversos y como contrarrestar los argumentos de los “an-
tivacunas”.
Las instituciones académicas independientes juegan igualmente un papel
decisivo evaluando la causalidad de la reaccion adversa (Institute of Me-
dicine).
Otro punto también a tener en cuenta es la manera de comunicar con los
medios. Un modelo a tener en cuenta es el de Canadé!! en el que abogan
por: a) utilizacién de un portavoz Unico; b) preparacion de mensajes con
antelacion; ¢) identifican a la audiencia; d) asumir que hay temas contro-
vertidos; e) no suponer nunca; f) mantener la educacion; g) cefiirse a la
propia especialidad de cada uno; i) recordar que el objetivo es mandar un
mensaje; i) ensayar con asesores; j) no expresar opiniones propias, y k) no
hablar nunca “off the record’.

Afortunadamente hemos aprendido del pasado varias lecciones en cuan-

to a la seguridad vacunal?'2:

- Para refutar un mito, la ciencia es insustituible.

- Serdn obligatorios los ensayos clinicos en fase IV con gran volumen de
sujetos (decenas de miles de voluntarios) antes de recomendar univer-
salmente una vacuna.

- Deberemos disponer de estudios epidemiol6gicos de enfermedades cré-
nicas e infrecuentes (autismo, Lupus, Guillain-Barr¢).

- Serd necesaria la vigilancia activa (Vaccine Safety D atalink: evalia asocia-
ciones temporales) que complemente a la pasiva (Vaccine Adverse Events
Reporting System: genera hipétesis pero no las evalda). La cooperacion
internacional en este punto seria extraordinariamente importante.
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- Serd preciso que los laboratorios mejoren sus departamentos de vigi-
lancia y de epidemiologia.

- Dispondremos de unos sistemas de compensacion por efectos adversos,
especialmente cuando las Autoridades Sanitarias recomiendan, y mds
atin, obligan, una vacuna.

- Aumentaremos el niimero y la sensibilizacion de periodistas cientificos
responsables.

- Incluiremos a los médicos y politicos en las campaiias de promocion de
los beneficios de la vacunacion.

- Basaremos todos nuestros esfuerzos en la verdad.
La Organizacién Mundial de la Salud'?, identifica 7 prioridades en in-
vestigacion sobre Seguridad vacunal: /) implantacién de registros infor-
matizados nominales de vacunacion con campos para declaracion de
efectos adversos; 2) Redes de estudio de evaluacién y manejo clinico de
efectos adversos; 3) implantacion de bases de datos relacionadas (vacunas
con historia clinica); 4) elaboracion de definiciones estandarizadas de ca-
da efecto adverso; 5) revisiones sistematicas de seguridad vacunal; 6) es-
tudios de conocimientos y actitudes hacia las vacunas por parte de los re-
ceptores, y 7) mejorar la calidad de los sitios web que traten de seguridad
vacunal.

En resumen, la seguridad vacunal no es un tema simple que se reduce a
exponer los distintos tipos de efectos adversos asociados a una vacuna es-
pecifica. Es un asunto extremadamente complejo en el que cada uno de
los multiples actores que intervienen tiene su papel. La seguridad de las
vacunas, una vez que se encuentra al minimo la incidencia de algunas en-
fermedades infecciosas, puede ser la responsable de una pérdida de con-
fianza del publico hacia los programas de vacunacién. Como bien dice S.
Ditmmann': “debemos de considerar que el éxito de las vacunas ha sido
impresionante, pero es ese €xito, precisamente, el peor enemigo de los
programas de vacunacion”.

Se recomienda la lectura del libro: “Vaccines. W hat you should know
en el que de una manera clara y concisa se da respuesta a todo lo que so-
bre vacunas quieren conocer los padres.
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