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Medicina de urgencias y emergencias y medicina
de familia. ;De donde partimos y hacia donde vamos?

M.A. Castro Villamor

¢De déonde partimos?

En la sociedad actual se demanda una solucién ripida, eficaz y eficiente
a los problemas de salud, y tanto por su trascendencia social como por la
cantidad y gravedad de los procesos, la atencién a las urgencias y emer-
gencias sanitarias constituyen uno de los pilares centrales de todo sistema
sanitario.

Se entiende como patologia urgente toda aquella que en opinién del pa-
ciente, su familia, 0 quien quiera que asuma la responsabilidad de la de-
manda, requiere una asistencia inmediata, y como patologia emergente
aquella condicién urgente que pone en peligro la vida del paciente o la
funcién de algiin érgano. Asi entendida, la demanda asistencial se pro-
duce en todos los niveles de atencién del sistema sanitario, tanto a nivel
de atencién primaria (en la consulta habitual o en el domicilio y en los
puntos de atencién continuada), como a nivel hospitalario y en “la calle”
donde los dispositivos de emergencia extrahospitalarios prestan la asis-
tencia con unidades méviles medicalizadas.
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En la dltima década en Espaiia, y en todas las comunidades auténomas, se
ha producido un incremento constante en la demanda de asistencia urgen-
te tanto en los servicios de urgencias hospitalarios como en los de atencién
primaria. Las urgencias hospitalarias han aumentado en mds del 50% en la
ultima década y las urgencias en atencién primaria cerca del 70%, sin que
se haya incrementado el porcentaje de derivaciones desde las urgencias de
atencién primaria a las urgencias hospitalarias que se sitia en torno al 4,1%.
El aumento progresivo de la demanda asistencial urgente es un hecho
global que se da en todos los paises del mundo. En los paises desarrolla-
dos la progresiva expansién de las grandes urbes y la despoblacién de los
pequefios nicleos rurales podrian ser un factor clave, previéndose que en
el afio 2007 la poblacién mundial en 4reas urbanas sobrepase a la pobla-
cién mundial en dreas rurales por primera vez en la historia. Otro factor
determinante es el rdpido envejecimiento poblacional, asi en el afio 2050
se prevé que el nimero de individuos mayores de 60 afios sobrepase al de
menores de 60 afios. Estos cambios los condicionardn la epidemiologia de
la enfermedad y los accidentes (tabla 1). Ademas el crecimiento pobla-
cional, la degradacién ambiental, los riesgos toxicos e infecciosos y la po-
breza contribuirdn a aumentar el nimero de catistrofes producidas por el
hombre a las que se han de sumar las catistrofes naturales.

Todos los problemas del modelo sanitario repercuten en un aumento de
la demanda asistencial urgente: listas de espera, excesiva consulta a de-
manda en atencién primaria, disminucién de estancias hospitalarias por
falta de camas, demora en pruebas diagnésticas, etc. La accesibilidad de
los servicios de urgencias tanto hospitalarios como extrahospitalarios y la
cultura de la inmediatez influyen también en el aumento de la demanda.
Asi el 80% de los casos el paciente acude por iniciativa propia y el 70%
de los procesos por los que acuden son considerados leves. Por dltimo re-
sefiar que programas de televisién como Chicago Hope, Emergency Ro-
om (Urgencias) u Hospital Central han favorecido una imagen parcial y
sesgada de la atencién a las urgencias y emergencias y han transmitido a
la sociedad una imagen que no se ajusta a la realidad y que en algunos ca-
sos puede crear falsas expectativas en los pacientes a la hora de solicitar
asistencia urgente.

TABLA Patologias mas frecuentes a nivel mundial en 1990
y su proyeccién estimada para el afio 2020

Patologia 1990 2020 (Proyeccidn)
Infecciones tracto respiratorio inferior 1 6
Procesos diarreicos 2 9
Problemas perinatales 3 11
Depresion 4 2
Cardiopatia isquémica 5 1
Enfermedad cerebrovascular 6 4
Tuberculosis 7 7
Sarampion 8 25
Accidentes de tréfico 9 3
Malaria 11 24
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 12 5
Heridos por guerras 16 8
Violencia 19 12
Sida/VIH 28 10
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Todo ello ha contribuido a que en nuestro pais se realicen més de 40 mi-
llones de consultas urgentes al afio y que cerca del 50% de la poblacién
acuda a un servicio de urgencias hospitalario anualmente. En Estados
Unidos en el afio 2003 se produjeron mds de 113,9 millones de visitas a
servicios de urgencias hospitalarios, ingresando el 14% de los pacientes,
el 1,3% en unidades de cuidados intensivos (datos del National Center
for Health Statistics del Centers for Disease Control and Prevention).
En el mundo hay dos grandes modelos organizativos de la atencién a las
urgencias y emergencias, el modelo anglo-americano y el franco-germa-
no. En el modelo anglo-americano desarrollado en Estados Unidos, Rei-
no Unido, Australia y Canadd se establece y reconoce la especialidad de
medicina de urgencias como una especialidad médica independiente. En
este modelo el manejo inicial de los pacientes urgentes y emergentes a ni-
vel extrahospitalario lo realizan técnicos (o paramédicos) que trasladan al
paciente a los servicios de urgencias hospitalarios. Algunos paises que si-
guen este modelo son: Costa Rica, Estonia, Hong-Kong, Hungria, Isra-
el, Jordania, Nicaragua, Filipinas, Singapur, Corea del Sur, Taiwén y Tur-
quia. El modelo franco-germano no reconoce la medicina de urgencias
como una especialidad médica independiente. En este modelo el médico
y la tecnologia se llevan al lugar donde se produce la emergencia para pro-
porcionar al paciente el mayor nivel de cuidados posible. Los médicos que
acuden a las emergencias son especialistas que se desplazan desde el hos-
pital, en muchos casos anestesistas. Diversos paises siguen este modelo
como Alemania, Austria, Eslovenia, Finlandia, Francia, Noruega, Portu-
gal, Rusia, Suecia y Suiza.

En nuestro pais estd desarrollado el modelo franco-germano pero con
grandes peculiaridades en la asistencia extrahospitalaria que le hacen Gni-
co. Ademids, existen diferencias organizativas significativas en la atencién
a las urgencias y emergencias en relacién con cada una de las comunida-
des auténomas. Las urgencias hospitalarias son bastante homogéneas en
todo el pais y un dato revelador de su importancia en el sistema sanitario
es que en el afio 2001 el 70% de los pacientes ingresados en los hospita-
les del Insalud habian tenido acceso a través de los servicios de urgencias
hospitalarios. Suelen ser servicios independientes con un coordinador es-
pecifico. En Andalucia las urgencias hospitalarias son secciones del ser-
vicio de cuidados intensivos y el jefe de servicio de éste es el de urgencias.
Para las emergencias extrahospitalarias se han establecido UMEs (son
UVIs méviles) para la atencién “in situ” en todas las comunidades y un
centro coordinador de urgencias y emergencias por cada comunidad au-
ténoma que regula los recursos asistenciales basindose en la adecuacién
de la respuesta a la demanda mediante una valoracién médica telefénica.
Estas UMEs suelen tener una gerencia propia y depender de atencién
primaria, aunque en algunas zonas depende de servicios de urgencias
hospitalarios o incluso de fundaciones creadas a tal efecto. Sin embargo,
en algunas comunidades auténomas, es cada vez mds frecuente que a los
centros de salud se les dote con una ambulancia equipada con material
para atender urgencias y emergencias y un técnico conductor, y que en ca-
so de tener que asistir a un paciente sea el médico del centro de salud el
que medicalice la ambulancia.

La atencién continuada de los centros de salud es la que responde en el
primer nivel asistencial a la demanda urgente. Lo mds habitual es que el
médico de familia atienda las urgencias en su centro de salud en horario
laboral. El resto del tiempo se cubre con guardias de presencia fisica, en
el centro de salud o en lugares disefiados para ello como los puntos de
atencién continuada (PAC). Esta labor la realiza el médico de familia o
médicos contratados a tal efecto. Ademds existe el servicio normal de ur-
gencias que también atiende urgencias en atencién primaria.
Actualmente los profesionales sanitarios que trabajan en la atencién ur-
gente y emergente estdn inmersos en un proceso de consolidacién de
empleo (Orden de 4 de Diciembre de 2001) donde se prevén dos cate-
gorias profesionales bien diferenciadas. La categoria de médico de ur-
gencias hospitalarias y la categoria de médico de urgencias en atencién
primaria. Los médicos de urgencias hospitalarias tienen unas funciones
bien definidas que estdn previstas en el articulo 2 del Real Decreto
866/2001 de 20 de Julio, por la que se crea la categoria y modalidad de
médico de urgencias hospitalarias en el dmbito de las instituciones sani-
tarias del antiguo INSALUD. Actualmente s6lo algunas pocas comuni-
dades auténomas han desarrollado este Real Decreto. El caso de los mé-
dicos de urgencias en atencién primaria es mds complejo y los puestos a
los que se puede acceder en esta categoria profesional serian los de los
centros coordinadores de urgencias, los de las unidades mdéviles de emer-
gencias (UME) y las de los servicios de urgencias de atencién primaria

(SUAP).
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¢Hacia donde vamos?

La medicina de urgencias y emergencias se puede definir como el drea de
la medicina que comprende el conocimiento, diagnéstico y el tratamien-
to de la patologia urgente y emergente. Asi entendida, la medicina de ur-
gencias ha experimentado un desarrollo espectacular en la Gltima década,
propiciada por el incremento continuo de la demanda, la mayor capacita-
cién cientifico-técnica de los médicos que se dedican a este campo asis-
tencial y el impulso de las instituciones sanitarias que ha logrado desa-
rrollar en pocos afios una gran estructura asistencial (centros coordinador,
unidades méviles de emergencias, etc.) para cubrir las emergencias extra-
hospitalarias.

Parece claro que hay que disponer de médicos a tiempo completo prepa-
rados para atender inicialmente a las urgencias y emergencias tanto en el
hospital como a nivel extrahospitalario, y que la demanda asistencial va a
ser cada vez mayor y probablemente mds compleja. Estos profesionales
deben tener una sélida formacién cientifico-técnica y disponer de un tra-
bajo estable y adecuado a la normativa vigente.

En este marco el médico de familia tiene bajo su responsabilidad un buen
numero de las atenciones urgentes y emergentes que se desarrollan a dia-
rio en nuestro pafs. La asistencia urgente ordinaria que se desarrolla du-
rante el horario laboral en las consultas (o domicilio), las guardias en el
centro de salud (urbano o rural) tras la jornada laboral ordinaria, la asis-
tencia en los puntos de atencién continuada del sistema sanitario o el ser-
vicio normal de urgencias son realizadas por médicos de familia. Por otra
parte, en los dltimos afios un importante nimero de médicos de familia
se han incorporado a las plantillas asistenciales de los servicios de urgen-
cias hospitalarios, destacando que de las Gltimas promociones de residen-
tes de Medicina Familiar y Comunitaria més de un 70% estin trabajan-
do en distintos 4mbitos de las urgencias y emergencias tanto hospitalarias
como extrahospitalarias. Recientes estudios confirman que la incorpora-
cién de los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria a los servi-
cios de urgencias hospitalarios se acompafa de un aumento de la efecti-
vidad y la calidad de la asistencia siendo esta intervencién coste-efectiva.
A la vista de esta realidad el nuevo programa de la especialidad de Medi-
cina Familiar y Comunitaria prevé el aprendizaje del manejo diagndstico
y terapéutico inicial de las urgencias, tanto médicas, quirtrgicas como
traumatolégicas, que se atienden en un centro de salud para considerar al
residente de Medicina Familiar y Comunitaria como apto. Ademds pre-
vé otros dos niveles: destacado, para el abordaje de las urgencias en un
primer nivel en el hospital, y un nivel de experto, para el manejo de de las
urgencias en la zona de criticos del hospital.

En este contexto hay una serie de circunstancias que hacen que se plan-
tee la necesidad de desarrollar la medicina de urgencias y emergencias de
una forma mis reglada. La existencia de una demanda asistencial y social,
la ausencia de una especialidad reconocida, que trate de manera integral
y especifica al paciente que demande una primera asistencia urgente o
emergente, la existencia de miles de profesionales que en la actualidad se
dedican en Espafia, de forma especifica, a este tipo de asistencia, la exis-
tencia de competencias asistenciales delimitadas, de técnicas y procedi-
mientos propios, de campos de investigacién especificos y literatura cien-
tifica propia hacen, entre otros, que actualmente se debata el futuro de las
urgencias y emergencias y se esté decidiendo en estos momentos el cami-
no a tomar.

Las posibles vias de desarrollo de la medicina de urgencias y emergencias
son: la creacién de una nueva especialidad (asociada o no al desarrollo de
la troncalidad) o la creacién de un drea de capacitacién especifica.

Lo primero que debe consensuarse son los puestos de trabajo a los que
optarian los profesionales de la nueva especialidad o drea de las urgencias
y emergencias. Si tomamos como referente lo que ocurre a nivel interna-
cional, en los paises donde existe la especialidad de medicina de urgen-
cias (emergency medicine) ésta se desarrolla en un 4mbito exclusivamen-
te hospitalario (Tabla 2), lo que en nuestro pais conocemos como médico
de urgencias hospitalarias. Por el propio desarrollo del modelo anglo-
americano no existen médicos dedicados a las urgencias extrahospitala-
rias en unidades de soporte vital avanzado y las urgencias ambulatorias las
tratan los médicos de familia. Lo que si se ha desarrollado en algunos de
estos paises como Estados Unidos son subespecialidades de la especiali-
dad de medicina de urgencias como las llamadas: disaster medicine, toxi-
cology o pediatric emergency medicine.

No cabe duda que la categoria de médico de urgencias hospitalarias (ya
desarrollada) seria el perfil ideal, pero no estd tan claro si deberia afectar
o0 no a las urgencias extrahospitalarias. Es evidente que dentro de la labor
asistencial habitual del médico de familia estd el atender las urgencias y
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TABLA  paijses que tienen reconocida la especialidad de medicina
de urgencias.

Pais Afio reconocimiento especialidad
Australia 1981
Bélgica 1990
Bosnia 1996
Bulgaria 1999
Canada 1980
China 1995
Corea del Sur 1993
Costa Rica 1994
Estados Unidos 1973
Estonia 1999
Filipinas 1991
Gran Bretafia 1986
Hong Kong 1983
Hungria 1992
Israel 2001
Jordania 1996
Nicaragua 1998
Singapur 1984
Taiwan 1994
Turquia 1994

emergencias que ocurren en su ejercicio profesional, y para ello se prepa-
ra a los nuevos residentes de esta especialidad como queda claramente re-
flejado en el nuevo programa de la especialidad ya vigente. Los profesio-
nales que realizan su labor asistencial en los SUAP y puntos de atencién
continuada son médicos de familia y la especialidad de Medicina Fami-
liar y Comunitaria capacitaria para desempefiar con una elevada cualifi-
cacion cientifico-técnica esta labor. Por otra parte, los médicos que traba-
jan en las UMEs y los centros coordinadores son, en buena parte,
médicos de familia. Asi se reconoce en el actual proceso de consolidacion
de empleo donde en la categoria profesional de médico de urgencias de
atencién primaria se valora substancialmente el poseer la especialidad de
Medicina de Familiar y Comunitaria. Por lo tanto deben de ser las socie-
dades cientificas y la administracién sanitaria las que tienen que consen-
suar los puestos de trabajo a los que afectarfa el desarrollo de una nueva
drea o especialidad antes de seguir adelante, teniendo en cuenta que el
modelo asistencial a las urgencias y emergencias de nuestro pais no es ex-
trapolable a ningudn otro y que existen significativas diferencias organiza-
tivas entre las distintas comunidades auténomas.

La Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias (LOPS) prevé el desa-
rrollo de dreas de capacitacién especifica. Asi se prevé la posibilidad de
desarrollar un drea de capacitacién especifica de Urgencias y Emergen-
cias constituida en el 4mbito de las especialidades médicas de Medicina
Familiar y Comunitaria, Medicina Interna, Medicina Intensiva, Aneste-
siologia y Reanimacién y Cirugia General y de Aparato Digestivo. Para
acceder a esta drea de capacitacion seria preciso ser especialista en algu-
na de las especialidades citadas y acreditar al menos cinco afios de ejer-
cicio profesional en la especialidad. La duracién del periodo formativo
no podri ser superior a 2 afios en los que se desarrollaria una formacién
programada especifica con actividades asistenciales y docentes/discentes,
asi como una evaluacién de la competencia profesional al final del pe-
riodo formativo.

La otra posibilidad es la creacién de una nueva especialidad en Medicina
de Urgencias y Emergencias independiente. Para ello la Sociedad Espa-
fiola de Urgencias y Emergencias (SEMES) ha desarrollado una pro-
puesta de programa docente de la especialidad basado en un cuerpo doc-
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trinal fundamentado en 7 médulos donde se recogen la actividad asisten-
cial, docente e investigadora, asi como las funciones de gestién. La espe-
cialidad se desarrollaria durante un periodo de 4 afios.

Existe también la vision de que en el caso de que se decida desarrollar la
especialidad de Urgencias y Emergencias éste deberia correr en paralelo
con el desarrollo de la troncalidad. Esta opinién se sustenta en la trans-
versalidad de esta nueva especialidad al nutrirse su cuerpo doctrinal de
muchas especialidades médico-quirdrgicas y de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Asi podria ser parte integrante de un tronco comun a varias
especialidades los dos primeros afios para los dos o tres afios siguientes
centrarse en las competencias especificas de la especialidad.

Las distintas posibilidades son viables presentando cada una sus ventajas
e inconvenientes que serdn tratadas en las siguientes ponencias, pero se
precisa de un amplio debate y de consenso entre las sociedades cientificas
y la administracién sanitaria para que la decisién que se tome sea la me-
jor para nuestro sistema sanitario, nuestros profesionales y por ende para
nuestros pacientes.

Bibliografia

Alagappan K, Holliman CJ. History of the development of international emergency
medicine. Emerg Med Clin N Am. 2005;23:1-10.

Arnold JL, Della Corte F. International emergency medicine: recent trends and fu-
ture challanges. Eur ] Emerg Med. 2003;10:180-8.

Arnold LK, Fernindez WG, Altman RS. Hot topics in international emergency
medicine. Emerg Med Clin N Am. 2005;23:57-83.

Comisién Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria. Guia de Formacién de
Especialistas: Medicina Familiar y Comunitaria. Madrid 2005.
http://www.mcs.es/profesional/formacionSanitariaEspecializada/guiasForma-
cion/pdf/medifamiliar.pdf

Doney MK, Macias DJ. Regional highlights in global emergency medicine deve-
lopment. Emerg Med Clin N Am. 2005;23:31-44.

Jiménez S, de la Red G, Mir6 O, Bragulat E, Coll-Vinent B, Senar E, Asenjo MA,
Salmerén JM, Sanchez M. Efectividad de la incorporacién de un médico espe-
cialista en medicina familiar y comunitaria en un servicio de urgencias hospita-
lario. Med Clin (Barc). 2005;125:132-37.

Ley 44/2003 de 21 de noviembre de ordenacion de las profesiones sanitarias. BOE
n° 280.

Rainer TH. Emergency medicine — the specialty. HKM]J. 2000;6:269-75.

Real Decreto por el que se establecen las dreas de capacitacién especifica de las es-
pecialidades médicas. Madrid. Ministerios de Sanidad y Consumo y de Educa-
cién, Cultura y Deporte, 2002.

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Urgencias
sanitarias en Espafa: Situacién actual y propuestas de mejora. Granada 2003.

Médico de urgencias y emergencias:
;area de capacitacion desde la especialidad de medicina
familiar y comunitaria?

V. Casado Vicente

La especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria contempla como
drea de conocimientos propios la Atencién a las Urgencias y ha sido es-
pecialmente cuidadosa en su disefio en el nuevo programa de la especia-
lidad, recientemente aprobado en BOE (3 de mayo 2005).

El nuevo programa de la especialidad de Medicina Familiar y Comuni-
taria define la atencién a personas en situacién de Urgencia y Emergen-
cia como un drea competencial especifica del médico de familia, sea cual
sea su ambito de trabajo, tanto en Atencién Primaria como en otros en-
tornos laborales: Servicios de Emergencias extrahospitalarios y Urgencias
de los Hospitales.

La formacién pluripotencial del médico de familia debe capacitar a este
profesional para atender a la persona como un todo, en su entorno y en
cualquier situacién, al menos en un primer momento, con garantias de
calidad cientifico-técnicas.

El programa de la especialidad, para considerar al residente de medicina
de familia apto, prevé el aprendizaje del manejo diagnéstico y terapéuti-
co inicial de las urgencias médicas, quirtirgicas y traumatoldgicas que se
atienden en un Centro de Salud. Como nivel destacado prevé el aborda-
je diagnéstico y terapéutico en un primer nivel de las urgencias médicas,
quirdrgicas y traumatolégicas atendidas en un hospital y como nivel de
experto el manejo diagndstico y terapéutico en zona de criticos de las ur-
gencias médicas, quirdrgicas y traumatolégicas atendidas en un hospital.
En los ultimos afios la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
ha hecho un especial esfuerzo formativo de residentes para solucionar y
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abordar la demanda que de estos profesionales se hacia desde otros 4m-
bitos diferentes a los de la Atencién Primaria. Asi muchos de nuestros
profesionales se han incorporado a los servicios de emergencias de todo
el pais y a las puertas de Urgencias de los Hospitales con excelentes re-
sultados. Su incorporacién ha supuesto una mejora de la atencién clinica
de los pacientes por la formacién pluripotencial de estos profesionales y
ha sido un perfil altamente demandado por los diferentes servicios de Ur-
gencias y Emergencias de nuestro pais.

Las especialidades médicas se definen tradicionalmente por cuatro con-
ceptos:

a) Campo de actuacién diferenciado.

4) Cuerpo de conocimientos propio.

¢) Paradigma de actuacién.

d) Orientacién especifica.

En el andlisis de la Medicina de Urgencias bajo estas cuatro premisas nos
encontramos que la Atencién a las Urgencias estd presente en todos los
campos de actuacién o niveles del sistema sanitario. Es decir estd clara-
mente presente en Atencién Primaria (lugar dénde pueden atenderse en
primera instancia multiples situaciones clinicas de urgencia), en las
Emergencias, en las Urgencias de las “puertas de los hospitales” y en las
diferentes especialidades de un Hospital.

Su cuerpo de conocimientos no es exclusivo, sino bdsicamente transver-
sal y si consta de un paradigma de actuacién y una orientacién especifi-
ca, compartida asimismo por muchas especialidades.

Adn teniendo un campo de actuacién propio esto no conlleva una crea-
cién de una especialidad. La pediatria de Atencién Primaria es desempe-
fiada por pediatras y no por esta razén se ha creado la “pediatria familiar
y comunitaria’.

Pero ademds, el hecho de no tener un campo propio de actuacién tiene
claras connotaciones para la organizacién del sistema sanitario.

La incorporacién de una especialidad que tiene un 4mbito tan amplio de
campos de actuacién puede llegar a distorsionar el funcionamiento de los
servicios sanitarios, a no ser que se defina que esta especialidad es “Ur-
gencias Hospitalarias de puerta de Hospital” o ¢Se van a crear especialis-
tas que asuman todas las Urgencias tanto de puerta como de planta? Y
ademads en el dmbito de la Atencién Primaria ¢Se van a crear especialis-
tas que atiendan las Urgencias de Atencién Primaria y se va a disgregar y
fragmentar la atencién? ;En las ambulancias no medicalizadas ya no van
a acompafar a los pacientes los médicos de familia, si hay que hacer un
traslado? El sistema que no estd ampliando el nimero de médicos de fa-
milia hasta los niveles que se precisan, ;Va a dotar especialistas en Ur-
gencias en todos los niveles?

Es una evidencia ademds que a partir de cierta edad muchos compaieros
médicos optan por la exencién de guardias. Evidentemente a los médicos
de Urgencias este derecho se les va a prohibir, porque sino ¢qué destino
se les da? ¢se duplican las plantillas? o ¢se les desplaza a trabajar a Aten-
cién Primaria?, creando otro “doloroso” proceso de homologacién para el
sistema sanitario y sus profesionales y compitiendo con profesionales que
si estin formados para trabajar en Atencién Primaria.

No existe esta especialidad en Directiva Europea 93/16/CE y eso difi-
culta el objetivo de libre circulacién en Europa y hace pensar en su perti-
nencia, la existencia de ésta, limitada a muy pocos paises de los 25.

Por dltimo, parece muy contradictoria la creacién de nuevas especialida-
des, teniendo aprobada y pendiente de desarrollo la Ley de Ordenacién
de Profesiones Sanitarias que prevé la creacién de troncos y la creacién de
dreas de capacitacién especificas. Es decir su filosofia no es seguir com-
partimentalizando sino “sumar” especialidades que puedan beneficiarse
las unas de las otras. En este tema, como en otros muchos, incrementar
las sinergias de las especialidades médicas (medicina interna, medicina
intensiva, pediatria...) y médico-quirirgicas (traumatologia, cirugfa...)
tiene un claro beneficio formativo y puede ademds hacer mucho mds co-
aligado y permeable el sistema sanitario y permitir, mediante puentes de
capacitacién, los flujos de los profesionales dentro del sistema, con claros
impactos para el desarrollo profesional y por supuesto para la motivaciéon
de los profesionales sanitarios.

Por lo tanto la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria y mds
con su nuevo programa debe capacitar a los Médicos de Familia en el
abordaje del paciente en situacién de Urgencia e indefectiblemente en to-
das aquellas circunstancias que se producen en Atencién Primaria y en
muchas que se producen fuera de la Atencién Primaria.

En el supuesto caso que se decida considerar dar mayor especificidad a la
Medicina de Urgencias, se debe, por una parte, definir claramente su 4m-
bito de actuacién y, por otra parte, su desarrollo debe correr, indefectible-
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mente, en paralelo con el desarrollo de la troncalidad y de las dreas de ca-
pacitacién. En un desarrollo planificado y no a demanda, podr estable-
cerse como Area de Capacitacion Especifica dentro de una o varias espe-
cialidades en ciencias de la salud, si se considera que el estado actual de
las especialidades no da respuesta a esta demanda y que para su desarro-
llo se precisa una competencia especifica afiadida. Por el momento con-
sideramos que, al igual que otras especialidades, la Medicina de Familia
ha dado respuesta a la necesidad y mds atin ahora con la reciente puesta
en marcha de su nuevo programa, que amplia el tiempo de formacién y
define un drea competencial especifica en su disefio.
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Especialidad en medicina de urgencias y emergencias:
una necesidad inaplazable de nuestro sistema piblico
de salud

J. Montero Pérez

La Medicina de Urgencias y Emergencias (MUYE) es el 4rea de la me-
dicina constituida por conocimientos, habilidades y actitudes derivadas
de buena parte de las disciplinas médico-quirdrgicas, concretamente
aquellos/as que deben ser aplicados/as para resolver situaciones clinicas
que no admitan demora.

En Espafia hasta la década de los 80 la asistencia urgente y emergente se
realizaba bdsicamente en la denominada “puerta” de los hospitales que era
como se conocia a las dreas de urgencias de los centros hospitalarios y en
menor medida por los médicos de Atencién Primaria (avisos domicilia-
rios) y en los puntos de urgencia de este ambito de asistencia (casas de so-
corro, dispensarios, etc.) donde bésicamente se atendia patologia banal
siendo la derivacién hospitalaria una norma habitual para aquellos casos
de mayor complejidad. Hasta entonces los Equipos de emergencias aun-
que existentes en puntos concretos, no estaban extendidos universalmen-
te en nuestro pais.

Posteriormente, la asistencia urgente y emergente se ha ido desarrollan-
do progresivamente de manera que se crearon las Unidades Funcionales
de Urgencias y Servicios de Urgencias de Hospitales, una red universal de
Equipos de Emergencias y los denominados Dispositivos de Urgencias
prehospitalarios (con diversas denominaciones segun el drea geografica
considerada) ademds de que paralelamente, la denominada Atencién
Continuada se ha estructurado en los Centros de Salud de Atencién pri-
maria ofreciendo de esta manera una mayor cobertura asistencial a la po-
blacién.

Este desarrollo de la MUYE ha ido paralela a la creciente actividad de la
asistencia medica de urgencias tanto en nuestro pais como en el entorno
de los paises de la Unién Europea. Solamente en nuestro pais se estiman
que se realizan 37 millones de actuaciones urgentes al afio. El incremen-
to del nimero de urgencias se acompafia de un incremento en su com-
plejidad tanto por el envejecimiento de la poblacién atendida como por
la pluripatologia de los pacientes y por la progresiva ambulatorizacién de
la asistencia medica.

Tradicionalmente, la Medicina de urgencias y Emergencias ha sido reali-
zada por profesionales que en unos casos, optaron vocacionalmente por
este campo de la Medicina y en otros (y més recientemente) por diversos
especialistas que no pudiendo optar a trabajar en el dmbito de su espe-
cialidad se vieron obligados a recalar en la MUYE como medio de sub-
sistencia en tanto no consiguieran encontrar ofertas laborales en el cam-
po de la medicina que eligieron y para el que especificamente fueron
formados: su propia especialidad. De esta manera, los profesionales que
actualmente realizan la asistencia urgente y emergente de nuestro pais se
han formado a base de sus propias experiencias con los pacientes (auto-
formacién), complementadas con cursos de formacién que en un princi-
pio eran escasos e impartidos por profesionales que en muchos casos eran
ajenos a la MUYE, dando paso posteriormente, y con el impulso y am-
paro de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) a cursos mis estructurados, con contenidos enfocados a la

60



MESAS

MUYE e impartidos por los profesionales que dia a dia realizan la asis-
tencia urgente y emergente. Estos cursos eran realizados por los profe-
sionales con su propia financiacién y las més de las veces en su tiempo li-
bre ya que la penosidad laboral que cldsicamente ha caracterizado a la
asistencia urgente y emergente les impedia realizarlos en su horario labo-
ral. Porque, a pesar de la complejidad que caracteriza a la Medicina de ur-
gencias y Emergencias el inico requisito que se exigia para trabajar en ur-
gencias era estar en posesién del titulo de Licenciado en Medicina y
Cirugia, licenciatura en cuyo contenido curricular la MUYE ha brillado
por su ausencia. En este sentido, la creacién por parte de SEMES de una
certificacién en Medicina de Urgencias y Emergencias ha impulsado la
formacién de estos profesionales motivindolos para que cubrieran sus dé-
ficit formativos en determinadas dreas de conocimientos. Su experiencia
y autoformacion constituye la base sobre la que asienta la calidad de nues-
tra asistencia urgente y emergente, como bien se puso de manifiesto en el
terrible acontecimiento que supuso el atentado terrorista del 11-M en
Madrid y que ha sido ensalzado por las Autoridades politicas y difundi-
do por todos los medios de comunicacién nacionales e internacionales.
Sin embargo, las minicatdstrofes diarias que se producen en los SUH y
que, a veces milagrosamente, se sacan adelante con el improbo trabajo de
esos mismos profesionales no tienen eco en ninguna parte. Profesionales
de urgencias que, por otra parte en el dmbito hospitalario, han sido los
responsables de la formacién en urgencias de la mayor parte de los médi-
cos-residentes (MIR) que durante las dos ultimas décadas se han forma-
do en nuestro pais.

Asi pues, en los ltimos afios hemos asistido a un creciente desarrollo es-
tructural, funcional, organizativo y de recursos materiales y humanos en
la asistencia urgente y emergente de nuestro pais, que fue espoleado por
el Informe del Defensor del Pueblo de 1988 en el que se denunciaba las
carencias de todo tipo de la Asistencia Urgente en Espafia, fundamental-
mente en los Servicios de urgencias de hospitales, y que ha ocasionado un
importante salto cualitativo de la MUYE de nuestro pais, si bien con un
desarrollo desigual en las distintas comunidades autonémicas que lo
constituyen. Asi, hoy dia existen Servicios de urgencias jerarquizados, una
red Universal de Equipos de Emergencias y unos Dispositivos de urgen-
cias prehospitalarios que en la actualidad estén siendo dotados.

Por tanto, el médico de urgencias debe poseer una serie de conocimien-
tos y habilidades técnicas bdsicas para el desempefio de su profesién, con
dedicacién a tiempo completo para garantizar de forma permanente el
méximo grado de entrenamiento en las diferentes técnicas a emplear y de
actualizacién de sus conocimientos. Ninguna especialidad de las actual-
mente reconocidas en Espafia abarca el amplio abanico formativo que
precisa un médico de urgencias para realizar en la actualidad una medici-
na de urgencias de calidad. El alto nivel de cualificacién exigido, deman-
da una formacién reglada e institucionalmente garantizada, durante un
tiempo de formacién que se estima en 4-5 afios. En nuestro pais, esta for-
macién se denomina especialidad y la forma de acceder a ella es mediante
el sistema MIR.

La creacién de la especialidad en Medicina de Urgencias y Emergencias
en Espafia se debe a la necesidad de mejorar la calidad de la atencién ur-
gente prestada a los ciudadanos sea cual sea el punto donde éstos la de-
manden.

La pertinencia de la creacién de la Especialidad en Medicina de Urgen-
cias y Emergencias obedece a razones asistenciales, docentes y cientificas:

Razones puramente asistenciales:

* La ausencia hasta la actualidad de una especialidad reconocida, que tra-
te de manera integral y especifica al paciente que demande una prime-
ra asistencia urgente o emergente en cualquier punto de la cadena asis-
tencial. ;Qué prefeririamos nosotros como pacientes? ;Qué nos
atendiera un especialista en Urgencias o un médico con cualquier otra
especialidad que trabaja en Urgencias?

* La existencia de demanda social: mds de 32 millones de pacientes de-

mandaron asistencia sanitaria urgente en el afio 1999 en Espafia, que

aumenta anualmente un 3,5-5%.

El ciudadano a su vez demanda: calidad, eficacia y rapidez, todo lo cual

pasa a su vez por una Formacién, reglada y garantizada por las Institu-

ciones pertinentes.

* La existencia de miles de profesionales que en la actualidad se dedican

en Espafia, de forma especifica a este tipo de asistencia.

La propia dindmica social implica soluciones a problemas puntuales, a

cualquier hora, de cualquier dia, que solo es capaz de absorber la medi-

cina de urgencias.
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Razones docentes y cientifico-técnicas:

* Existencia de un cuerpo doctrinal especifico que constituye un campo
separado de conocimiento, con aportaciones multidisciplinares (que fue
entregado al Ministerio con fecha 23 de Enero de 2002. y que incluye
los contenidos del programa de formacién MIR en esta nueva especia-
lidad).

Es una Especialidad oficialmente reconocida en varios paises occiden-
tales, tanto europeos (Bélgica, Irlanda, Reino Unido) como no europe-
os (Estados Unidos, Canad4, Australia).

Competencia asistencial delimitada que corresponde a la atencién ini-
cial de las situaciones urgentes y emergentes, en todos los eslabones de
la cadena asistencial urgente, por profesionales dedicados a tiempo
completo a la MUYE.

Existencia de técnicas y procedimientos especificos de la MUYE (siste-
mas de clasificacion de pacientes en urgencias (SET), asistencia y trans-
porte sanitario de pacientes criticos en Unidades de Terapia Intensiva
moviles terrestres y aérea, planificacién, organizacién e implantacién de
dispositivos de riesgos previsibles, teleasistencia y telemedicina en ur-
gencias, asistencia en catdstrofes, coordinacién y regulacién médica,
triaje (asistencia) a multiples victimas, etc.) y otras que, si bien no son
exclusivos de la Medicina de Urgencias y Emergencias, su aplicacién in-
mediata por parte del médico de urgencias en el propio lugar donde se
requiera contribuye a una importante disminucién de secuelas y de la
mortalidad.

Campo especifico de investigacién. Con multitud de trabajos de inves-
tigacién financiados y tesis doctorales realizadas en este campo.
Existencia de literatura cientifica propia y de foros nacionales e inter-
nacionales de debate cientifico. Revista Emergencias, Libros de autores
que ejercen la Medicina de Urgencias que se utilizan en Espaiia y otros
paises de nuestro entorno, como por ejemplo el Gnico libro basico de ur-
gencias citado como recomendaciones bibliogrificas en el nuevo Pro-
grama Docente de la Especialidad de MFYC.

Existencia de Organizaciones nacionales (de Sociedades Cientificas co-
mo la SEMES) e internacionales (como la Sociedad Europea de Medi-
cina de Urgencias) que aglutinan a los profesionales dedicados a esta
drea del conocimiento.

Evidencia de resultados de estudios de investigacién que demuestran la
eficacia y eficiencia de los profesionales de dedicados especificamente a
la atencién urgente frente a la atencién urgente prestada por otros es-
pecialistas y por los médicos en formacién, y por supuesto frente a la
atencién urgente prestada exclusivamente por médicos en formacion.

Se ha esgrimido que la MUYE podrfa ser un Area de capacitacion espe-
cifica (ACE) que parta de otras especialidades. Esto tiene unos claros in-
convenientes:

1. Para la organizacion, estructuracion y funcionamiento de los servicios de ur-

gencias:

* Existencia de plantillas inestables, con intereses profesionales diferentes
y dispersos. Esto redundaria en una mayor ineficiencia de los servicios
de urgencias.

* Se dedicarian a la MUYE aquellos especialistas que no encuentren sa-
lida laboral en el 4mbito de su especialidad y que, sin duda, abandona-
rian la Medicina de Urgencias cuando esa salida sea posible, con una es-
casa implicacién en la mejora continua de la calidad de la MUYE
debido a su carécter de “transitoriedad” en ésta.
La diversidad de “perfiles profesionales” obligaria a los responsables de
los servicios a seleccionar qué parte de la labor asistencial puede de-
sempefiar cada médico en funcién de sus capacidades (cuando lo ideal
seria justo al contrario, que el perfil del médico se adecuara a la labor
asistencial). Ademds cada especialista se decantaria por aquellos pa-
cientes que mds se asemejen al ambito de su especialidad o de sus pre-
ferencias.

La especializacién permite una correcta planificacién de los recursos, ya

que establece cuantos profesionales se van a formar en esa especialidad.

La ACE, al ser totalmente voluntaria, no garantiza los profesionales que

necesita el sistema.

2. Para la formacidn de los profesionales:

* Seria un proceso de formacién complejo y carente de uniformidad. Al
poder acceder médicos de diferentes especialidades la formacién no
puede ser igual para todos ellos, lo que obligaria a disefiar distintos pro-
cesos formativos “a la carta” segiin cada especialidad.
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¢Cudl va a ser el proceso formativo de los futuros médicos de urgencias

por esta via? Muy probablemente, la dificultad que tal via entrafia acaba-

ria imponiendo en la prictica una estructura de formacién dirigida més a

“superar un trimite” o a “cubrir un expediente” que a capacitar realmente

a los médicos para la funcién que deben desempefar (como de hecho ha

sucedido recientemente con otras “vias de acceso extraordinarias” de es-

pecialistas al margen del MIR). Ademis, ses razonable que los actuales
médicos de urgencias, que demandan la creacién de la especialidad via

MIR y que son conscientes de las desventajas que para la MUYE supon-

dria la creacién de un ACE, sean los docentes de los candidatos a ésta?

* “Dilapidacién de recursos docentes”:

- ¢Para qué formar a un médico especialista que después no va a poner
en prictica la mayor parte de su formacién? Por ejemplo, los conoci-
mientos adquiridos por un cirujano durante su etapa de residencia
apenas le servirian para atender a un pequefio porcentaje de las ur-
gencias, mientras que la parte mds compleja de su formacién, las téc-
nicas quirtrgicas, le sera inatil.

Muy posiblemente, muchos de los especialistas asi formados “usari-

an” el servicio de urgencias para paliar una situacién de paro en espe-

ra de otro puesto de trabajo mds acorde con sus conocimientos y vo-
cacién. Segun esta hipétesis, serfa previsible una mayor rotacién de
médicos, con lo que se multiplicaria el esfuerzo formativo.

- Derroche de recursos econémicos. Como consecuencia de los deriva-
dos tanto de la formacién de médicos en especialidades que al final
no van a ejercer como de la formacién de profesionales que sélo van
a ejercer en urgencias de forma transitoria.

* ¢Cuidndo realizarian su capacitacion?:

- ¢Durante el periodo MIR?: no es realista pretender que un médico
que se va a formar en una determinada especialidad adquiera, al mis-
mo tiempo, conocimientos ajenos a la misma “por si acaso” acaba tra-
bajando en urgencias. Ademas, seria imposible que cumpliera en su
totalidad el programa formativo de la especialidad que voluntaria-
mente ha elegido y simultdineamente el amplio programa de forma-
cién en urgencias.

- ¢Una vez terminado el periodo MIR y como paso previo a trabajar en
los servicios de urgencias?: supondria prolongar excesiva e innecesa-
riamente el periodo de formacion. Asi, suponiendo que la formacién
se prolongara durante unos dos afios, un especialista necesitaria entre
6y 7 afios de formacién antes de poder trabajar en urgencias.

- ¢Al mismo tiempo que se desempefia una labor profesional en los
servicios de urgencias, una vez formados como especialistas de otras
disciplinas?: se asume que los profesionales van a ser “incompetentes”
para determinadas funciones hasta que se formen adecuadamente.

3. Para la investigacion en MUYE:

* Evidentemente, unos profesionales formados inicialmente en otra espe-
cialidad y acreditados para trabajar en Urgencias, teniendo como obje-
tivo la salida laboral hacia su especialidad, poca motivacién tendrian ha-
cia la investigacién en el campo de la MUYE.

* Sus esfuerzos investigadores irfan muy probablemente encaminadas ha-
cia el dmbito de su propia especialidad, que es la que se exigiria en su
curriculum para acceder a una plaza de dicha especialidad.

Finalmente, se aborda la siguiente cuestién ¢es suficiente la formacién en
Urgencias contenida en el Programa docente de la especialidad de medi-
cina Familiar y Comunitaria (MFYC) para que en el futuro sea el médi-
co de familia sea el profesional sobre el que recaiga la atencién urgente y
emergente en nuestro pais?. La respuesta es rotundamente NO. Si com-
paramos los programas docentes de la especialidad de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias, no solo de Espafia (actualmente en fase de revi-
sién por el Ministerio de Sanidad) sino el de otros paises, con el
contenido formativo en Urgencias del Programa de MFYC las deficien-
cias de éste son obvias. Ademas, la asistencia urgente y emergente cons-
tituye por si misma un nivel asistencial diferente que no solo incluye el
dmbito prehospitalario (excluida la atencién continuada que es propia de
la MFYC), sino los equipos de Emergencias y los Servicios de Urgencias
de hospitales. ¢Es acaso la MFYC una especialidad de 4mbito hospitala-
rio? Desde luego, no consta asi en la Declaracién de Almahata, desde
donde se inicié la creacién de la Atencién Primaria de Salud y conse-
cuentemente la especialidad de MFYC, y desde luego, todas las iniciati-
vas encaminadas a desvirtuar la esencia y filosofia de esta Especialidad y
sacarla de su natural 4mbito de actuacién y desarrollo es condenarla irre-
misiblemente a su desestructuracién.
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En definitiva, la creacién de la especialidad de MUYE es, como refiere el
titulo de la presente ponencia, una necesidad inaplazable de nuestro Sis-
tema Puablico de Salud; un sistema sanitario que aboga por la continua
mejora de la calidad de la atencién prestada a los ciudadanos, que en el
ambito de la MUYE supone la existencia de:

— Unos profesionales que vocacionalmente opten por la MUYE y forma-
dos mediante el sistema MIR con una plena dedicacién y motivacién
desde su inicio formativo, con una formacién objetiva, reglada y tutelada,
de manera que todos los futuros médicos de urgencias tengan similar gra-
do de competencia profesional y el exigible por su programa docente.

— Unos Dispositivos de Urgencias preshospitalarios, unos equipos de
Emergencias y unos Servicios de Urgencias de hospitales homogéneos en
su estructura y prictica profesional, lo que redundard en una mayor efi-
ciencia de la atencién urgente y emergente.

=Y un impulso decisivo a la investigacién especifica en urgencias y emer-
gencias.

Urgencias: ;es atencion primaria?
A. Caballero Oliver

Hace tiempo que se repite que “en los ultimos afios, las urgencias vienen
cobrando un papel protagonista dentro de las actividades desarrolladas en
el marco del Sistema Nacional de Salud”. A las razones habitualmente
consideradas para hacer esta afirmacién (la constante creciente demanda
de atencién sanitaria urgente; la moderna reorganizacién de los equipos
de urgencias y emergencias; el ain vigente debate sobre la necesidad de
una especialidad de Medicina de Urgencias; etc.), se suman diversas ra-
zones, algunas de ellas trdgicas, que vuelven a poner de moda las Urgen-
cias: es el caso de recientes emergencias colectivas (catdstrofes), de origen
natural o terrorista, o el caso de los cldsicos periodos de alta frecuentacién
(por epidemias de gripe o por olas de calor), que centran en Urgencias
una atencién méaxima.

La Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC)
presta atencién a las Urgencias desde hace muchos afios y buenas prue-
bas de ello son — entre otras muchas - las ponencias o mesas de sus con-
gresos nacionales de 1992, 1997 y 1998! y, més recientemente, la creacién
de su Grupo de Urgencias y Atencién Continuada, en el afio 20012,

E1 XXV Congreso de la semFYC invita a reflexionar sobre la considera-
cién de las Urgencias como Atencién Primaria... Esta reflexion, consi-
derada la Atencién Primaria como intimamente relacionada con la Me-
dicina de Familia, puede y debe abordar la relacién entre Medicina de
Urgencias y Medicina de Familia.

La Conferencia de la OMS-Unicef de Alma Ata, en 1978, definié la
Atencién Primaria como: “la asistencia esencial, basada en métodos y tecno-
logias prdcticos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena
participacidn, y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en to-
das y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsa-
bilidad y autodeterminacion. La Atencion Primaria es parte integrante tanto
del Sistema Nacional de Salud, del que constituye la funcion central y el niicleo
principal, como del desarrollo social y econdmico global de la comunidad. Re-
presenta el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comuni-
dad con el Sistema Nacional de Salud, llevando lo mds cerca posible la atencion
de salud al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria™. La Atencién
Primaria se caracteriza, principalmente, por ser: “integral, integrada, con-
tinuada y permanente, activa, accesible, basada en el trabajo en equipo, comu-
nitaria y participativa, programada y evaluable, docente e infvestigadom”s.
No cabe duda de que la Medicina de Urgencias, como la Atencién Pri-
maria, ofrece asistencia esencial, basada en la evidencia, puesta al alcance
de todos, de forma eficiente, representando un primer nivel de contacto
con el Sistema Nacional de Salud que acerca al maximo la atencién a los
ciudadanos. Los elementos de atencién continuada y permanente, accesi-
ble, basada en el trabajo en equipo, evaluable, docente e investigadora, son,
obviamente, también elementos conceptuales de la Medicina de Urgencias
Sin embargo, algunas caracteristicas de la Atencién Primaria no son tan
“aplicables” o cercanas a la Medicina de Urgencias: ésta dista - al menos,
aun - de ser integral (esto es, centrada en el abordaje biopsicosocial de los
pacientes), integrada (donde promocién, prevencién, tratamiento y reha-
bilitacién y reinsercién social se consideran conjuntamente), activa (con
la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad urgente como
tareas esenciales) y programable.
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Ademis, determinados elementos de la Medicina de Urgencias “se ale-
jan” mucho de la Atencién Primaria: piénsese, por ejemplo, en la misma
atencién urgente a multiples victimas o en la atencién inicial de pacien-
tes criticos

Tales argumentos permitirian ya afirmar que mucho de la Medicina de
Urgencias es Atencién Primaria, a la vez que admitir que algunos ele-
mentos de la Medicina de Urgencias “escapan” a la Atencién Primaria; de
manera que una y otra no se identifican al cien por cien.

Por otro lado, es obvio que, aun siendo la definicién tedrica de Atencién
Primaria la que es, la opinién més generalizada circunscribe la Atencién
Primaria a la asistencia que los médicos de familia prestan fuera del mar-
co hospitalario; no sélo en los centros de salud, sino también en los pro-
pios domicilios o alli donde son requeridos para ello. En relacién con es-
to, la atencién urgente que prestan los médicos de familia en ese marco,
se considera, indefectiblemente, como Atencién Primaria.

Es en el marco de la atencién urgente hospitalaria donde puede discutir-
se si Medicina de Urgencias y Atencién Primaria son “equivalentes”.
Conviene, a este fin, recordar que el decreto de creacién de la Especiali-
dad de Medicina de Familia afirma, en su articulo 3°, que, entre otras,
‘tendrd la consideracion de “asistencia primaria” la que se presta en los... Ser-
vicios de Urgencia de la Seguridad Social’*. Y que la presencia de especia-
listas en Medicina de Familia (es decir, de “especialistas en Atencién Pri-
maria”) en estos servicios hospitalarios de urgencias es un hecho’
cuantitativamente considerable, propiciado por distintos organismos —
publicos y privados -, defendido por algunas voces”® y avalado por el
perfil profesional de dichos especialistas’.

El XXV Congreso de la semFYC, de Santiago, viene a ser una prueba
mis de la estrecha relacién entre la Medicina de Urgencias y la Atencién
Primaria. La mesa en que se inscribe este texto es el primero de los ejem-
plos. Otro ejemplo més lo constituye la ponencia sobre “Nuevos dmbitos
de desarrollo de la Medicina de Familia”, que contempla varios escenarios
posibles, uno de los cuales es “El médico de familia: médico de urgencias
de un hospital”. Y mds ejemplos se nos brindan en el espacio de los talle-
res: “Soporte Vital Avanzado”, “Recursos alternativos en situaciones de urgen-
cias’, “Manejo inicial del paciente con trauma grave en Atencion Primaria”y
“Descompensaciones en el enfermo respiratorio”,

Medicina de Familia no es lo mismo que Atencién Primaria, pero son los
médicos de familia quienes hacen atencién primaria... Urgencias no es lo
mismo que Atencién Primaria, pero todos los anteriores constituyen ar-
gumentos que, si no explican por completo, al menos apoyan con fuerza,
que los médicos de familia sean los especialistas mds aptos para urgencias.
Quizd pueda insistirse en que, de cualquier modo, no hay identidad entre
Urgencias y Atencion Primaria. ;Y es obvio que asi es; Tampoco hay
identidad entre Urgencias y Cuidados Intensivos, ni entre Urgencias y
Cardiologia, ni entre Urgencias y Neurologfa,... y asi sucesivamente. Sin
embargo, los especialistas en Cuidados Intensivos, en Cardiologia, en
Neurologia,... y asi sucesivamente, tienen programas de formacién y per-
files profesionales mds alejados de las Urgencias que los de los especialis-
tas en Medicina de Familia. Es por ello sensato afirmar que, si bien Ur-
gencias y Atencién Primaria no son exactamente lo mismo, Urgencias es
miés Atencién Primaria que cualquier otro apartado de la Medicina.
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Revision epidemioldgica del impacto sanitario
A. Plasencia Taradach

La Organizacién Mundial de la Salud ha incluido las lesiones por el trd-
fico entre los problemas sanitarios de mayor prioridad, sefialando que en
diferentes formas, afecta tanto a las sociedades en desarrollo como a las
sociedades desarrolladas. Bajo el lema La seguridad vial no es accidental, la
Organizacién Mundial de la Salud, dedico el Dia Mundial de la Salud
del afio 2004 a la seguridad vial. Bésicamente pretendia insistir en la ne-
cesidad de dar una nueva visién desde los sistemas de salud, con una ma-
yor implicacién de todos los profesionales de la salud publica en este
asunto.

Anualmente se producen en la Unién Europea 1.300.000 accidentes que
causan mds de 40.000 muertes y 1.700.000 heridos, con un coste que se
ha valorado en 160.000 millones de euros (el 2 por ciento del PIB de la
Unién Europea).

En Espafia, durante el afio 2003 se produjeron casi 5.000 muertos, més
de 26.000 heridos graves y 124.000 heridos leves. Algunos estudios se-
fialan que nuestro pais dedica unos 14.000 millones de euros (el 2% del
PIB) a un conjunto de gastos (hospitalarios, rehabilitacién no médica,
humanos, materiales y administrativos). Para los ciudadanos menores de
40 afios es la primera causa de muerte. Segin una reciente publicacién
[Estudio de la Mortalidad a 30 dias por Accidentes de Trafico (EMAT-
30)] se producen anualmente mas de 40.000 ingresos en los hospitales
publicos del Sistema Nacional de Salud, con una media de edad de 36,2
afios y con fracturas y lesiones internas como diagnésticos principales en
un 57 y 21 por ciento de los casos respectivamente. En un 25 por ciento
de los casos ingresados las lesiones se calificaron como graves, en un 3 por
ciento como muy graves y murieron en el hospital a causa del accidente
1.198 personas.

Cerca del 4,4 por ciento de los espafioles entre 6 y 64 afios, que en el afio
1999 sufria de alguna discapacidad severa, la padecia como consecuencia
de accidentes de trifico. Cada afio en Espafa se producen aproximada-
mente 500 casos de lesiones medulares por accidentes de tréfico.

El consumo de alcohol es uno de los principales factores humanos impli-
cados. El abuso de bebidas alcohdlicas estd relacionado con el 30-50% de
los accidentes mortales, del 15-35% de los accidentes con heridos graves
y en el 10% de los accidentes sin victimas. Seguin la dltima encuesta so-
bre grupos de riesgo, de una muestra espafiola de 1.694 conductores —es
una encuesta que se hizo en el 4mbito de la Unién Europea— el 36 por
ciento contesté que no tomaba alcohol nunca; del 64 por ciento restante
el 42 por ciento contesta que conduce alguna vez después de consumir al-
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cohol y solo el 20 por ciento separa alcohol y conduccién; y entre los pri-
meros, entre aquellos que manifiestan que conducen alguna vez después
de consumir alcohol, los varones de 25 a 39 afios constituyen el grupo de
mis alto riesgo.

Revision de las intervenciones sobre el consejo
en seguridad vial

M. Segui Gomez

El impacto sobre la salud de nuestra poblacién de las lesiones por acci-
dente de trifico ha quedado sobradamente demostrado con la presenta-
cién del Dr. Plasencia. Paradéjicamente, el estudio de este problema des-
de el 4mbito sanitario ha sido mis bien escaso hasta la fecha. Tal vez,
porque la creencia mas extendida en nuestro entorno era la de que estas
lesiones eran fruto de “accidentes” y que como tales, hay un componente
de imprevisién y “suerte” que excede nuestra capacidad de investigacién.
O tal vez, porque al ser las lesiones fruto de los “accidentes” entendiamos
que la solucién pasaria por eliminar éstos y esto, histéricamente, corres-
pondia a otros grupos profesionales bastante alejados del dmbito sanita-
rio, principalmente los sectores policiales y judiciales.

Pero las lesiones no son “azarosas”. Su estudio cientifico riguroso ha de-
mostrado que son generalmente fruto de multiples circunstancias que se
pueden caracterizar. Lo cual hace que las lesiones sean predecibles. Y ese
mimos estudio y caracterizacién ha permitido (y permite) identificar cir-
cunstancias “mitigadoras” que las convierte en prevenibles.

Al igual que con el estudio de cualquier otra patologia, para abordar ade-
cuadamente este problema deberemos coordinar esfuerzos con profesio-
nales de diferentes dreas. La investigacién debe estar anclada en el pro-
blema sanitario, es decir las lesiones, y el uso de la epidemiologia y
bioestadistica serdn indispensables para poder cuantificar adecuadamen-
te tanto la magnitud y distribucién del problema, como para definir, con
mayor precision que lesiones son mds graves (en cuanto a que suponen
mayor riesgo de muerte) y/o mas discapacitantes (en cuanto a que supo-
nen mayor riesgo de minusvalia de media o larga duracién). Pero para po-
der entender mejor la frecuencia y gravedad de estas lesiones, debemos
contar ademds con un trabajo de investigacién de “laboratorio” donde el
agente patogénico de las mismas pueda ser adecuadamente caracterizado.
Y no nos debe caber ninguna duda de que el agente responsable de las le-
siones es la exposicién a cantidades inadecuadas de energia. Por tanto, ne-
cesitaremos de un laboratorio de biomecdnica donde la resistencia de di-
ferentes regiones corporales en diferentes tipos de poblacion a fuerzas de
diferente intensidad y direccién de aplicacién sean adecuadamente estu-
diadas.

Ahora bien, todas las circunstancias que facilitan la liberacion de esa
energia y la resistencia del organismo a la misma serdn factores modifi-
cadores del riesgo de lesion. En el estudio de las circunstancias favore-
cedoras de la liberacién de energia podremos incluir todos los aspectos
relacionados con la ocurrencia del “accidente” de trafico: las caracteris-
ticas de la via (y de ahi la necesidad de contar con expertos en esa ma-
teria en nuestro equipo de investigacion), las caracteristicas del vehicu-
lo (principalmente mecanismos de seguridad activa y pasiva del
mismo), y ciertos aspectos relacionados con el comportamiento del su-
jeto y/o su capacidad para maniobrar con un vehiculo. También debe-
remos investigar los factores que favorecen la resistencia del organismo,
por ejemplo, estudiando las patologias de las victimas que los hacen mas
vulnerables. Como en cualquier otro problema sanitario, existen ademds
factores culturales y econémicos que determinan la posibilidad de estar
expuesto a estos “incidentes” de tréfico y el estudio de los mismos pue-
de aportar ideas innovadoras y efectivas que contribuyan a solucionar el
problema.

El estudio de este problema debe ademds completarse con la investiga-
cién de los factores que hacen que, una vez ocurrido el “incidente” de trd-
fico y las correspondientes lesiones, éstas se resuelvan de manera rdpida y
completa. De ahi que habrd que investigar tanto la efectividad de los tra-
tamientos sanitarios extrahospitalarios y hospitalarios de urgencia, como
los tratamientos rehabilitadotes tanto médicos como psicolégicos.

Asi pues, un equipo auténticamente multidisciplinar deberia contar con
profesionales sanitarios especializados en epidemiologia y bioestadistica y
también en asistencia sanitaria al paciente politraumatizado y asistencia
rehabilitadota. Pero también deberia contar con ingenieros con experien-
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cia en biomecénica de impacto, ingenieros con experiencia en materiales,
disefio de vehiculos y disefio de vias, economistas, psicélogos. Sin olvi-
darnos en profesionales, de cualquier formacién, pero especialistas en
evaluacion de programas y servicios y de juristas que contribuyan inves-
tigando el rol que el marco legal en que el transporte ocurre tiene sobre
las lesiones ocurridas.

Aunque es dificil encontrar un centro de investigacién que realmente in-
cluya todos estos profesionales, lo cierto es que en el ultimo cuarto de si-
glo han aparecido suficientes instituciones en diferentes paises que po-
drian constituir un ejemplo de esta propuesta. Durante mi presentacién
oral describiré brevemente la historia y experiencia de 4 de estos centros
y la compararé con la situacién en el dmbito espafiol.

Principales intervenciones preventivas desde el Ministerio
de Sanidad y Consumo

T. Robledo de Dios

Los accidentes de tréfico representan hoy dia uno de los principales pro-
blemas de salud publica no sélo en los paises desarrollados, sino también
en los paises en vias de desarrollo, tanto por sus crecientes tasas de mor-
talidad y morbilidad, como por los elevados costes socioeconémicos y de
sufrimiento asociados.

Su origen multicausal, la diversidad de fuentes de informacién, a la vez
de la escasez de estudios analiticos especificos, apuntan la complejidad de
su abordaje y de las posibles estrategias de prevencién.

La OMS estima que en 2002 los accidentes de trafico se cobraron 1,18
millones de vidas y causaron lesiones a unos 20 a 50 millones de perso-
nas mds. Millones de personas estuvieron hospitalizadas durante dias, se-
manas o meses, y posiblemente 5 millones quedaron discapacitadas de
por vida. En el afio 1990 las lesiones por AT constituian la novena causa
de muerte a nivel mundial. Si la tendencia actual se mantiene, en el 2020
el nimero anual de muertes y discapacidades por accidentes de trifico
habrd aumentado en mas del 60%, pasando a situarse en la tercera causa
de muerte a nivel mundial. Se estima que, en conjunto, las lesiones por
accidentes de trifico cuestan, como promedio, a los paises de ingresos al-
tos un 2% de su producto interior bruto (PIB), y a los paises de ingresos
bajos y medianos entre un 1% y un 2% de su PIB.

En Espafia, junto con las enfermedades cardiovasculares, las del sistema
respiratorio y digestivo y los tumores, las lesiones por causas externas (en-
tre las que se encuadran los accidentes de trifico) representan, desde ha-
ce ya muchos afios, una de las cinco causas mds frecuente de muerte pa-
ra la poblacién espaola.

Nos encontramos, por tanto, frente a un grave problema de salud pabli-
ca, que c6mo tal debe abordarse. La realidad, es que la ciencia médica de-
be aportar sus conocimientos a la prevencién de los accidentes de circu-
lacién a distintos niveles, mds all4 de la insustituible labor en la asistencia
al lesionado. Ha de involucrarse en el analisis y control del problema, en
el estudio del comportamiento vial del individuo, en la rehabilitacién de
los sujetos afectados por el accidente y, en fin, en la prevencién de la ac-
cidentalidad a todos los niveles.

Por ello, cuando hablamos de los accidentes de trafico como problema
de salud, se hace patente la necesidad de las estrategias que vienen ca-
racterizando las acciones efectivas en el campo de la Salud Publica, y la
necesidad, en definitiva, de contar con un mayor liderazgo del sector Sa-
nitario.

Entendemos que la lucha contra este importante problema de salud ha de
ganarse fundamentalmente en el campo de la prevencién. Y esta preven-
cién debe basarse en dos elementos fundamentales para asegurar su efec-
tividad: la continuidad en sus planteamientos y el apoyo y colaboracién
de la sociedad en su conjunto. La prevencién no puede limitarse a accio-
nes esporddicas, sino que requiere de una planificacién, donde se mar-
quen las lineas a desarrollar de una manera constante y programada.

En este sentido, se analizan las principales iniciativas que estin siendo
desarrolladas por la OMS, Naciones Unidas y por la Comisién Europea
en materia de seguridad vial. Y se presenta las principales lineas estraté-
gicas del Ministerio de Sanidad y Consumo en materia de informacién y
sistemas de vigilancia, promocién de la salud, prevencién, asistencia a las
victimas y formacién. Actuaciones, todas ellas, que contemplan la necesi-
dad de trabajar de forma intersectorial, multidisciplinaria y coordinada
con las distintas administraciones y organismos implicados.

68



| MESAS

Papel del médico de familia en la prevencion
de accidentes de trafico

C. Martin Cantera

La prevencién de las lesiones por accidentes de trafico (AT) necesitan un
abordaje multisectorial y multiprofesional. Los profesionales de los Cen-
tros de Salud deben actuar en los factores humanos: patologias asociadas
a un mayor riesgo de padecer lesiones por AT, consumo de alcohol y dro-
gas, uso adecuado de firmacos y fomento del uso de dispositivos de se-
guridad en los vehiculos.

El consejo educativo dirigido a prevenir los AT ha demostrado ser efec-
tivo en la promocién de uso de sistemas de retencion infantiles, especial-
mente en el contexto de un amplio conjunto de recomendaciones siste-
miticas para prevenir accidentes infantiles (grado A de US Preventive
Task Force-USPTF).

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
(PAPPS) recomienda aconsejar a todos los pacientes sobre el peligro de
conducir bajo la influencia del alcohol y otras drogas y también indica hacer
extensivo el consejo a los acompaiiantes. Esta recomendacién se basa en
la demostrada efectividad para reducir riesgos (grado A) y la efectividad
del consejo para reducir el consumo de alcohol (grado B). La efectividad
del consejo sanitario para evitar beber y conducir vehiculos todavia no ha
sido suficientemente evaluada (grado C).

En relacién a la utilizacion adecuada de los dispositivos de seguridad existe
suficiente evidencia para afirmar que el uso del cinturén de seguridad
lumbo-pectoral puede disminuir el riesgo de lesiones moderadas y seve-
ras en los ocupantes de los asientos delanteros hasta un 55% y puede re-
ducir la mortalidad en un 40-50% (grado A) y la efectividad del consejo
en este campo (grado B).

En mujeres embarazadas el correcto uso del cinturén de seguridad ha de-
mostrado que disminuye la mortalidad y severidad de lesiones en la ma-
dre y el feto. Las que conducen o viajan en motocicletas han de ser acon-
sejadas sobre la importancia de utilizar cascos homologados. (grado A en
relacién a la eficacia de la reduccién de riesgo debida al su uso, aunque la
efectividad del consejo sanitario para incrementar su uso no ha sido bien
evaluado grado C).

Algunas enfermedades se asocian con mas riesgo de AT (Los trastornos
neurolégicos y las enfermedades mentales son las que mayor riesgo, se-
guidas del uso drogas/medicamentos y la diabetes). Los teléfonos mévi-
les han generado problemas en la seguridad vial (tiempo de reaccién al
volante aumenta de 0,5 seg. a 1,5 seg.). Otros factores que pueden alterar
la alerta en la conduccién son el tabaco, el calor, etc.

Los profesionales de Atencién Primaria (Médicos de familia, pediatras y
enfermeria) se encuentran en una posicién privilegiada para actuar en la
prevencién de las lesiones por AT haciendo intervenciones en: 1) Con-
ductores profesionales y conductores habituales (valoracion de problemas de
salud y conductas de riesgo (Alcohol y drogas), medicaciones y uso de sis-
temas de seguridad pasiva. 2) Padres: uso dispositivos de seguridad infan-
til (segin peso y edad). 3) Jévenes y adultos: prevencién de conductas de
riesgo (alcohol y otras drogas), utilizacién de dispositivos de seguridad
(casco, cinturones de seguridad), conduccién lo mas segura posible (velo-
cidad adecuada) y en eliminar factores de distraccién (teléfono, fumar...).
4) Personas mayores: como peatones, para seguir las normas de seguridad
vial, sobretodo al cruzar vias publicas. Enfermedades y/o medicacién que
pueden alterar las capacidades de la conduccién. 5) Hacer promocién del
papel de la familia en la seguridad vial. 6) Recomendando también a las
embarazadas en la correcta utilizacién del cinturén de seguridad

La importancia de los AT sobre la salud de nuestra poblacién es incues-
tionable, ya ha pasado el tiempo en que el termino “accidente de trafico”
se asociaba a un fenémeno impredecible e imprevisible. Los profesiona-
les sanitarios de Atencién Primaria tenemos una obligacién ética pero so-
bre todo “profesional” de ayudar a solucionar este grave problema.

La actuacién de los profesionales de la salud depende de diferentes paré-
metros: @) Percepcién por la poblacién a riesgo: demanda en asistencia
habitual y la identificacién de los profesionales como ayuda este terreno.
4) Visibilidad por parte de los profesionales: Impacto en la consulta ha-
bitual tanto de poblacién vulnerable como de poblacién que ha sufrido un
AT. ¢) Capacidad de realizar intervenciones efectivas: dependen de un
conjunto de elementos que incluye nivel de conocimientos sobre el pro-
blema y su prevencion, actitudes hacia la prevencion en general y especi-
ficamente en los ATy finalmente un conjunto de elementos barrera o fa-
cilitadores en la actividad diaria.
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Introduccion: causas de que nos sintamos saturados
R. Veras Castro

El titulo sintetiza la motivacién de esta Mesa. Es la realidad diaria de
muchas de las consultas médicas. El exceso de demanda, la visién de la
hoja llena de citas un dia mds, el estrés por no llevar retraso, la sensacién
de abordar de modo incompleto los problemas de los pacientes. Sin du-
da, el eslogan de los diez minutos fue, y es, muy bien recibido porque co-
necta directisimamente con esta situacién y representa una preocupacion
central de muchos profesionales de atencién primaria.

El objetivo de esta Mesa no es describir una situacién ya conocida por to-
dos, ni expresar quejas o lamentos, poco ttiles hasta el momento, sino
presentar propuestas para mejorarla o resolverla, sin necesidad de aplicar
cambios estructurales (normativos o de modelo). Por lo tanto, se trata de
propuestas aplicables en nuestros centros al poco tiempo de acabar este
Congteso.

Las primeras soluciones que se escuchan en los centros ante el exceso de
demanda son la peticién de contratacién de mds personal (en general mé-
dico) y educacién sanitaria sobre utilizacion de los recursos por parte de
los pacientes. Sin embargo, éste es un problema multicausal y precisa un
abordaje en varias direcciones. La insuficiencia de recursos, el cambio en
las expectativas de salud de la poblacién, el aumento de la intolerancia an-
te el malestar fisico o psiquico, los reiterativos errores organizacionales (la
misma agenda de citas para todos, tratar en citaciones igual una emergen-
cia que una visita por recetas,...), la deficiente estrategia de comunicacién
en la consulta o la repeticién de visitas por un mismo episodio no resuel-
to son variables que explican la mayor parte del exceso de demanda.

La educacién sanitaria no demostré hasta el momento que sirva para me-
jorar la utilizacién de recursos. No nos va resolver la presién asistencial.
Hoy en dia se consulta con el médico cualquier problema. Serd, por lo
tanto, necesario dirigir nuestros esfuerzos hacia mejoras organizativas, de
comunicacién y de recursos.

Realidad de la gestion clinica en las consultas
de atencion primaria (Estudio SYN-PC: situacion
y necesidades en la practica clinica)

V. Pedrera Carbonell

El principal problema al que se enfrenta actualmente el médico de fami-
lia es la saturacién de las consultas. Consultas que casi independiente-
mente a variables a priori tan importantes, como el tamafio de los cupos,
el acceso a pruebas complementarias o la dotacién de los equipos de aten-
cién primaria tanto en recursos humanos como materiales, rebasan el nd-
mero de pacientes 6ptimo para realizar una labor de calidad. Nos plante-
amos con razoén la necesidad de un minimo de 10 minutos por paciente
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para realizar una labor adecuada pero; snos hemos planteado para que vie-
nen nuestros pacientes a consulta? Para lograr esos ratios de demanda que
permitan atender a nuestros pacientes con calidad gdebemos reducir los cu-
pos o debemos gestionar las consultas de forma que accedan a nuestras consultas
solo aquellos pacientes que presenten problemas que competan realmente al mé-
dico de familia?

Para poder contestar de forma objetiva a estas cuestiones debemos cono-
cer la realidad de nuestras consultas; cual es el motivo principal y en que
actividades empleamos nuestro tiempo. Se encuentra poca bibliografia al
respecto resultando ser un tema muy opinado pero poco investigado y por
otro lado los problemas organizativos son muy especificos de cada sistema
sanitario. Del andlisis bibliografico se puede concluir que de la poca in-
vestigacién realizada, esta se hace fundamentalmente con datos secunda-
rios a través de consultar documentos proporcionados por los sistemas de
registro (historia clinica) y nunca con datos primarios. En algunos estu-
dios, se pone de manifiesto la necesidad de contar con fuentes de infor-
macién mds sélidas y fiables en las que se valide mejor la informacién exis-
tente, siendo la obtenida con estas fuentes habituales muy insuficiente.
La gestién clinica se define como una iniciativa dirigida a optimizar al
mdximo la préctica clinica diaria para conseguir el mayor beneficio para
el paciente en las mejores condiciones para el profesional y a un coste que
la administracién pueda asumir .Su objetivo final es mejorar la calidad del
servicio sanitario e implicar a todos los profesionales que participan en él.
La gestién de la consulta debe comenzar con el andlisis de cada realidad
concreta. Cuando conocemos el cuanto, el qué y el cémo de lo que esta-
mos haciendo en la consulta, estamos en disposicién de escoger las solu-
ciones mds pertinentes. Ello nos permitird mejorar la utilizacién de las
dos herramientas fundamentales que la condicionan: los circuitos organi-
zativos (gestion de la demanda) y la agenda (gestion del tiempo).

Para gestionar la demanda es necesario conocer previamente de forma
cuantitativa y cualitativa la realidad de la misma. El anilisis cuantitativo
permite conocer el nimero de pacientes atendido por cada profesional y
relacionarlo con la poblacién asignada. El andlisis cualitativo permite cla-
sificar las visitas segin su motivo de consulta y su previsibilidad. Como la
mayoria de estudios utilizan fuentes secundarias puede comportar un im-
portante sesgo de medicién que limite su validez interna.

En el Departamento de Salud 18 de la Comunidad Valenciana hemos
pretendido conocer, con fuentes primarias (es decir, mediante observador
externo), la situacion real en la que se encuentran las consultas médicas
de Atencién Primaria de nuestro Departamento de Salud, para plantear-
nos soluciones que nos hagan mejorar y avanzar en la planificacién y ges-
tién de las consultas, optimizando los recursos y mejorar en definitiva la
calidad asistencial. El objetivo fundamental de nuestro trabajo ha sido
describir la actividad asistencial en funcién de la naturaleza de la consul-
ta (previsibilidad) y las necesidades de los pacientes (contenido clinico) y
analizar la relacién que con dicha actividad tienen las caracteristicas de la
consulta, del paciente y del centro.

De forma genérica al analizar nuestros datos, obtenemos cuatro grandes
conclusiones:

* La poblacién acude a consulta fundamentalmente por necesidades bu-
rocréticas y/o médicas y dentro de este grupo, la patologia crénica es la
mis prevalente. E1 65% incluia consulta burocritica. El 36% realizaron
consulta exclusivamente burocrética. Solo 3.4% hubo actividad preven-
tiva. La actividad burocrética consume mids tiempo que la clinica y pre-
ventiva juntas.

El 15% de la poblacién (ancianos) genera el 36% de la demanda. Las
mujeres el 57% de la demanda. La mayor edad, y las mujeres, constitu-
yen factores que condicionan una mayor demanda.

* El tiempo medio de consulta es de 5,38 minutos/paciente. El 24% de
los pacientes acuden sin cita previa. Un 15% de las consultas fueron re-
alizadas por un familiar sin presencia del paciente. Solo el 0,7% fueron
consultas telefénicas. Se utiliza poco el teléfono como medio de con-
sulta y existen muchos pacientes sin cita lo que indica una gestién defi-
ciente.

El 7% fueron consultas urgentes y el aumento de la urgencia médica se
realiza mds en la poblacién joven, y se justifica fundamentalmente por
el hecho de no conseguir con prontitud la cita para ser visto por su mé-
dico.

La conclusién quizd fundamental, es que las variables del médico y su es-
tilo de practica clinica condicionan poderosamente la frecuentacién de
sus pacientes. Ello nos indica la necesidad de una mayor formacién en
gestién clinica. Una las principales lagunas en la formacién de los médi-
cos de atencién primaria es la gestién de las consultas.
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La primera medida es por tanto, profundizar en la realidad de nuestras
consultas conociendo tanto cualitativa como cuantitativamente las carac-
teristicas de nuestra demanda con el fin de poner en marcha un plan an-
ti-burocritico que permita sacar de las consultas este tipo de demanda lo
que permitiria casi doblar el tiempo asistencial por paciente.
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Gestionando nuestro escaso tiempo.
Alargando los minutos

N. Barragdn Brun

Introduccion:
¢Tiempo? ;Mis tiempo? ¢Para qué, més tiempo?
Los médicos de familia pedimos mds tiempo para nuestras consultas por-
que queremos mds calidad en nuestro trabajo. La pregunta que debemos
hacernos a continuacion es si e/ tiempo y la calidad son 2 factores que se
relacionan en si mismos, es decir, directamente proporcionales: a mds
tiempo mads calidad. ;Cémo cambia el contenido y la organizacion de los
minutos, cuando tengo mds tiempo? Podriamos decir, que el tiempo es un
facilitador de la calidad, entendiendo que la calidad la pone cada persona
y no el reloj. Al revés si podemos afirmar, que sin tiempo no podemos dar
el grado de calidad y excelencia que nos gustaria.
Si estoy mds tiempo con cada paciente, ¢el paciente tendrd mejor resuel-
tos sus problemas de salud? Este ha de ser e/ objetivo principal cuando ha-
blamos del “tiempo de consulta”. La dignidad del paciente estd en juego
y el profesionalismo del médico también. ;Estard el paciente mds satisfe-
cho estando mds rato en la consulta? Parece que las encuestas dan un cla-
ro si a esta cuestién. Tal vez lo Ginico que quieren los pacientes es “hablar
un ratito” y que le escuchen. Necesitamos una nueva figura en primaria
“los escuchadores de primera” Os imagindis poder citar a un paciente con
“el escuchador”, ademds de con la enfermera. “Sr. Pérez, apintese para el
escuchador y dentro de 2 semanas “me vuelve” a mi para ver la evolucion”. Te-
nemos un problema... los pacientes quieren ser escuchados, pero ademads
quieren que les escuche su médico.
sCudnto rato estoy dispuesto a escuchar a un paciente y de cudnto tiem-
po dispongo para escucharle? ;Quiero escuchar todo el tiempo del que
dispongo? Escuchar 4 6 5 horas al dias es muy cansado: Escuchar — de-
cidir — escuchar — decidir — escuchar — decidir... nadie nos avisé de cémo
era nuestro trabajo.
Volvemos al principio. ;Mds tiempo para qué? Elija una opcién:
* Serd para hacer tareas administrativas.
* Seréd para desarrollar mi profesién con mds competencia, para ser mds
resolutivo.
* No necesito mas tiempo, sino aprovechar mejor el que tengo.

Modelos de médico en funcion de la distribucion del poco tiempo en la
consulta

Dime con quién vas y te diré quién eres.... dime c6mo gastas tus minutos
en la consulta y te diré qué estilo de médico eres.

70



MESAS

Encuesta para pensar de forma personal (sin boligrafo).

Tareas de la consulta Tiempo dedicado Observaciones

Acoger-saludar

Preguntar

Escuchar

Clarificar

Comentar - aclarar

Momentos finales: Proponer /acordar— mandar (*)

Ofrecer seguimiento — acabar (*)

(*) Escoger una de las dos acciones

Las expectativas del paciente y lo que yo puedo ofrecerle
Habitualmente uno de los problemas de la gestién del tiempo es la mul-
tiplicidad de cosas que nos quieren consultar y la manera sorpresiva con
que van saliendo. En ese caso, el tiempo no lo controlo yo, sino el pa-
ciente.

Aqui tenemos uno de los puntos principales de control: Si sabemos el tra-
bajo que nos espera podemos organizarlo, si no sabemos, no. Si aparece
mis trabajo del que pensaba, caben 2 posibilidades, o me retraso o lo de-
jamos para otro dia. Es decir, si cuando me estoy despidiendo de mi “Sr.
Pérez” después de atenderlo durante 7 minutos, me comenta que se le ha
hinchado un tobillo y que tiene unas décimas...

Si decido posponer algiin tema, en base a qué criterio. Veamos algunas es-

trategias:

= Criterio del paciente: ;Qué es lo que mis le preocupa de esto que me ha
comentado? Hoy trataremos este tema.

= Criterio explicito del médico priorizado por salud: Yo creo que es impor-
tante abordar este aspecto que pudiera tener una repercusién impor-
tante en su salud.

— Criterio implicito del médico (pensamiento no verbalizado) Esto es mis
un deseo que una necesidad, lo dejaremos para otro dia.

— Criterio explicito del médico priorizado por tiempo: Esto es demasiado
complejo y vale la pena dedicar otra consulta sélo para hablar de este
tema.

Errores:

— Dejar algin tema sin tratar, obviar.

— No aclarar cuil es el plan.

Criterios clave para el manejo del tiempo: priorizar

La priorizacion es dificil y en ocasiones no coincide con la del paciente

1. ¢Necesidad o deseo? Es el primer aspecto que en el fondo, tal vez sin
haberlo pensado en estos términos, me condiciona en la gestién del
tiempo. Lo que el paciente pide, “me pide” es un deseo o realmente es
un problema de salud. Un ejemplo ficil: “Tengo tos y me ahogo, también
queria quitarme esta verruga de la espalda y que me “mande” a la revision
del ginecologo, que ya me debe tocar”.

2. Covey en sus libros sobre hibitos para ser efectivos, nos habla de cla-
sificar mentalmente nuestras tareas pendientes.

Importante No importante

Urgente

No urgente

¢ Esta cansado, doctor?

Energia para el paciente nimero 1 del dia, pilas bajas en el nimero 40.
Las condiciones fisico-psiquicas del médico son un factor clave de la
gestién del tiempo. Organizar los motivos de consulta, informar, regis-
trar... cuando uno ya no puede mds, es tarea dificil y caldo de cultivo de
errores.

No hay enfermedades sino enfermos, no hay médicos, sino profesionales
de la medicina. La solucién no es la misma para todos. Cada uno de no-
sotros tiene unas necesidades y unas dificultades. La receta ha de ser per-
sonalizada, centrada en el profesional que la tiene que aplicar. Es por eso
que debemos conocernos cada uno y saber dosificarnos la energfa. Debe-
ria quedarnos humor y fuerza al final de la jornada.
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sQué me desgasta mds?

- El paciente que entra con la lista de la compra.

- No me entiendo con la enfermera.

- Me falta el material basico en la consulta.

- No puedo hacer cirugia menor, con lo que me gusta.

- Mi agenda no tiene descansos.

- Siempre tengo lista de espera.

- Mi coordinador no me entiende.

- No veo pacientes apenas, hago papeles a diestro y siniestro.
- Los especialistas no son resolutivos y entretienen a los pacientes.
- Etc.

Delante de tanta generalizacién y tanta culpabilizacién externa... seguro
que algin “factorcillo” mio personal también puedo mejorar.

En esta mesa intentaremos analizar algunos factores o hébitos de trabajo
que intervienen en la gestién de la consulta.
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Gestionar la actividad. Una practica efectiva y eficiente

J. Casajuana Brunet

La gran afluencia de que gozamos en nuestras consultas (;éxito o fraca-
so?) responde, sin duda, a una etiologia multicausal: la insuficiencia de re-
cursos, el cambio de expectativas de la sociedad junto con la creciente in-
tolerancia al disconfort (la paradoja de la salud que definié Barsky?), el
cambio del contrato social de los médicos?, y algunos errores organiza-
cionales que tienden a perpetuar ineficiencias.

Estos, y seguramente otros, factores han llevado a dibujar unos equipos
de atencién primaria que en no pocos casos se encuentran infradotados
de personal de apoyo, con médicos y enfermeras haciendo tareas admi-
nistrativas, los médicos desarrollando actividades que pueden ser resuel-
tas por las enfermeras, y los especialistas haciendo de médicos de familia,
controlando patologfas de alta prevalencia que deberian estar en manos
del médico de cabecera. Toda una desviacién del conjunto de profesiona-
les hacia situaciones de ineficiencia, cuando no de yatrogenia.
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Es cierto que muchos de los aspectos que intervienen en esta ineficiente
desubicacién de actividades escapan a nuestras propias posibilidades de
gestién pero para ser pricticos y posibilistas en cuanto a actuar sobre la
“rebasadora” afluencia debemos preguntarnos qué podemos hacer noso-
tros por nosotros mismos. ¢Cuales son los cambios organizativos utiles
que estdn en nuestra mano?

Dos son los elementos clave que definen el funcionamiento de nuestras
consultas: los circuitos y las agendas’. Y en relacién a ellos nuestra reali-
dad actual suele ser la siguiente:

- Circuitos: el modelo m4s habitual es el del “circuito Unico”, es decir, to-
do entra por la consulta médica y desde ahi se distribuye, o no, por el res-
to de circuitos del equipo.

- Agenda: el modelo mas habitual es el de “agenda deseable”, en la que el
numero de citas es el que querriamos que fuese, que siempre es sensible-
mente inferior al nimero real, con lo que inventamos una de las presun-
tas epidemias del sistema “los sin cita”.

Es necesario, y estd en nuestras manos, el redisefio de los circuitos basa-
do en 2 conceptos fundamentales: trabajo en equipo (al menos, que todos
los del equipo trabajen) y ser eficientes (que cada cosa se haga en el lugar
y por el personal que resulta mds eficiente).

Es también necesario, y estd también en nuestra manos, redisefiar las
agendas en base a otros 2 conceptos fundamentales: uso adecuado (la
agenda no controla la demanda, sélo distribuye el tiempo y sirve de
orientacién horaria) y realismo (la agenda debe adaptarse a mi realidad, y
no al revés).

Cambiar circuitos

Actualmente todo “entra” por la consulta del médico. Los cambios de

circuitos deben encaminarse a evitar la entrada de todo aquello que

puede y debe ser resuelto en otro sitio (sea en el mostrador o en la con-
sulta de enfermeria) y adaptar nuestra oferta de servicios a los cambios
de demanda:

* Eliminar de la consulta toda la actividad administrativa. Esto implica
basicamente a la repeticidn de recetas y partes de confirmacién. Se tra-
ta de documentos no disefiados para la actividad del médico sino para
otros fines. Mientras la administracién no asume su responsabilidad
(reclamada desde hace ya demasiados afios*) de cambiar su disefio, de-
bemos resolverlo fuera de la consulta, en el 4rea administrativa.

* Dejar de hacer controles “indtiles” que no sirven para tomar decisiones
(hemos cronificado al paciente en nuestras consultas generando depen-
dencia en lugar de salud y autonomia) y dejar de dar “consejos inutiles”
(sin evidencias y/o sin efectividad).

* Implicar a enfermeria en la actividad asistencial (entrega de resultados,
patologias agudas de baja complejidad, urgencias®6) de modo que lle-
gue a un mayor porcentaje de poblacién.

* Disponer de agendas de enfermeria para consulta a demanda.

* Olvidarse del modelo “Gnico” de relacién médico-enfermera tipo UBA
u otro y adaptar el modelo a la propia realidad.

* plantearse el ofrecer el doble servicio: 7) méxima longitudinalidad para
los que quieren y/o necesitan ese servicio, que son el 20% de la pobla-
cién, generalmente con problemas de salud crénicos, que utilizan con
frecuencia los servicios sanitarios; 2) méxima accesibilidad para los que
quieren y/o necesitan ese servicio, que son el 80% de la poblacién, ge-
neralmente sanos, y por ello poco utilizadores de los servicios, con pro-
blemas de salud agudos, que no requieren un seguimiento concreto.

Cambiar agendas

* Adaptar el nimero de vistas de la agenda a la propia realidad no al “de-
sideratum”, entendiendo que la gestién de la demanda no consiste en el
“numerus clausus” sino en la racionalizacién de los contenidos de la con-
sulta.

* Eliminar las distintas categorias de visitas (programada, cita previa, es-
pontinea...) que no aportan un valor afiadido al paciente sino més bien
dificultan la accesibilidad.

* Conseguir llegar al “modelo avanzado de acceso” que consiste en “visi-
tar en el dia lo que es del dia””.

Estos cambios, la mayoria de ellos sencillos de formular, chocan contra las

resistencias no solo de aquellos que entienden que se les quiere cargar un

trabajo que “no les toca”, sino también de los profesionales a los que ya
les estd bien tener la consulta llena de papeles y controles, para evitar asu-
mir tareas mds complejas o de mayor responsabilidad. Sin embargo, si lo-
gramos vencer esas resistencias la gran mayoria de las personas de los
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EAP van a ver incrementada su satisfaccién laboral si se sienten partici-
pes del trabajo en equipo y alcanzar un mayor nivel de responsabilidad
profesional.
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Nuevos entornos en un futuro cercano
C. Blay Pueyo

En el futuro nos encontraremos programas universalmente compatibles,
programas eficientes (pantallas tictiles, accionamiento a través de la voz),
programas con 4rboles de toma de decisién clinica preprogramados,
agendas de mano con las prestaciones de los ordenadores de la consulta.
Habra una generalizacién social del debate sobre la confidencialidad de
los datos y mayor decisién del paciente en la gestion de sus datos perso-
nales (tarjetas inteligentes), una historia clinica individual, integrando ni-
veles y servicios, accionada desde el paciente, no desde el servicio de sa-
lud, historia clinica con capacidad de gestién de graficos (diagnéstico por
la imagen). Existird una generalizacién de la ecografia en los centros de
primaria, Tecnologifa asociada diagnéstico “maquinal” en ECG, PFR.
Sala de espera definitivamente multirraciales, equipos formados por per-
sonas definitivamente multirraciales. Trabajo complementario con otras
medicinas alternativas, de base cultural.

No habri el debate de la integracion desde una cultura dominante, sino
de la colaboracién desde una posicién mestiza. Mayor presencia del uso
del espaiiol en los 4mbitos con lenguas autéctonas de uso habitual.

El espafiol como lengua alternativa al inglés en medicina. El inglés (esl)
como lengua franca en la relaciones internacionales (cada vez mas habi-
tuales).Consultas y programas especificos de recepcion, atencién, orien-
tacién al inmigrante.

Nuevas formas de atencién a la poblacion fragil y anciana en la comuni-
dad. Geriatras y enfermeras comunitarias inseridos en los equipos de aten-
cién primaria .Programas de atencién domiciliaria potentisimos y especi-
ficos (UBA especializadas en la atencién domiciliaria y geridtrica en la
comunidad).Guerras entre geriatras y familias para “dominar” este sector.
La medicina de familia seguiré siendo el gazekeeper del sistema. Serd la es-
pecialidad més poderosa e influyente en los dmbitos asistenciales. Tendrd
presencia en la universidad, pero la universidad seguira siendo feudo (qui-
z4 el tltimo feudo) de las especialidades. La medicina serd una profesién
absolutamente troncal, con grandes posibilidades de movilidad entre es-
pecialidades. Ello propiciard que los sistemas de certificacion y recertifi-
cacién estardn definitivamente establecidos y en manos de los propios
profesionales. Se separarin titulacién y licencia para la prictica mediante
sistemas de garantia de calidad estrictos.

Habrin muchos médicos procedentes de otros paises, pero su calidad es-
tard garantizada y monitorizada. Por delegacién gubernamental, las so-
ciedades cientificas colaborardn con los colegios profesionales para ga-
rantizar los estindares profesionales.

Se habrin realizado multiples, de hecho una infinidad, de reposiciona-
mentos de la profesién sanitaria ante la sociedad. Renovacién del contra-
to social. La sociedad civil tendrd grandes oportunidades (y sistemas) de
vigilancia de la préctica médica. La industria farmacéutica estard muy li-
mitada en su potencial de negocio, por la presién politica, social y profe-
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sional (especialmente de los cabeceras). Las relaciones industria-medici-
na estardn mdés controladas, permanentemente bajo sospecha, y los médi-
cos se veran abocados a clarificar su posicién al respecto. Todo el sistema
se resentird del divorcio con la industria.

Habré crisis en el sector del la formacién, de los congresos y de los gru-
pos de trabajo. Se vivird un renacimiento de las bases cientificas de la me-
dicina. Pero habré sectores disconformes que plantearan un cierto estado
de guerra (con gran componente medidtico).

La medicina serd una profesion de base femenina y extranjera. Se basard
en la vocacién y la voluntad de buena atencién al ciudadano. Serd una
profesion de gran prestigio social. Los sistemas sanitarios variaran mu-
chisimo y se adaptardn a las caracteristicas de cada comunidad.

Se mantendra la garantia, universalidad y equidad por parte del gobier-
no. Pero las formas de provisién serdn muy diferenciadas. Los ingresos de
los médicos dependerin de la asuncién de riesgo en la gestién que adop-
ten. Los ingresos también dependerdn fundamentalmente de la dedica-
cién y la calidad de la prestacién. Se acabard con el rol funcionarial. La
mayoria de profesionales serdn contratados o gestores de sus propios sis-
temas.

Los sistemas de informacién serna compatibles, hegeménicos y eficien-
tes, de modo que los profesionales sentirdn y aceptardn su presencia y su
potencial de control en el dia a dia. La estandardizacién de los procedi-
mientos pricticos permitird a los profesionales acercarse a la dimensién
humana de las consultas.

La medicina se basard en una primaria potente y niveles de superespecia-
lizacién avanzados. La funcién gatekeeper serd imprescindible para conte-
ner el maximalismo de las superespecialidades. La especializacién de me-
nor concentracién y mayor transversalidad serd absorbida por los equipos
de atencién primaria (ecografia, endoscopia, cirugia menor, traumatolo-
gfa, dermatologfa, etc.). Dentro de los equipos se crearan dreas de espe-
cializacién.

A pesar del gran potencial de movilidad entre especialidades, los médicos
(las médicas) tenderan a focalizar su prictica.

Las situaciones contractuales serdn muchisimo mds abiertas y flexibles
que las actuales. Jamds haciéndote rico. Se podra vivir de ser médico pe-
ro con un potencial de ingresos muy variable y adaptado. Persistirdn la fe-
minizacién y la endogamia como tendencias colectivas.

Los médicos varones ocuparin las dreas més relacionadas con la gestién
y el potencial de negocio. Las mujeres las relacionadas con la investiga-
cién, la docencia y las que permitan una mayor compatibilidad horaria
con las responsabilidades familiares.

El nicleo duro de la actividad de primaria sera similar al que actualmen-
te existe: patologia aguda, patologia crénica, patologia social. No habrin
grandes cambios en la atencién a la patologia aguda respecto a la situa-
cién actual. En este sentido, la sociedad exigird servicios de atencién in-
mediata, sin lista de espera, con horarios adaptados a las actividades so-
ciales y de alta resolucién. Los servicios de urgencia no pararan y se verin
desbordados. La tendencia actual de “consultar cualquier dolencia al ins-
tante” se mantendrd. La patologia crénica, especialmente la del drea car-
diovascular, se vera profundamente afectada por la nueva conceptualiza-
cién del concepto riesgo. Otras situaciones cronicas, pero no
necesariamente patolégicas (osteoporosis, artrosis, discapacidad) deberin
ser debatidas a nivel social, luchando contra los intereses econémicos de
las grandes corporaciones farmacéuticas, Los otros programas preventi-
vos tendrdn base gubernamental y en los centros de primaria los realiza-
rd enfermeria.

De mantenerse el estado de “espejismo de bienestar” las consultas como
reflejo de distrés social podrdn incrementarse (especialmente a expensas
de la poblacién inmigrante). Una posibilidad, ciertamente lejana, es que
nuevas esotéricas (nuevas espiritualidades) absorban todo este malestar y,
con sus terapias alternativas, descarguen las consultas por este motivo.
De no ser asi, la demanda psicosocial obligard a redefinir qué es estar en-
fermo, hasta qué hay que tratar determinadas situaciones y cuél es el pa-
pel del sanador en la sociedad del bienestar. Habran grandes posiciona-
mientos al respecto. La industria farmacéutica tendrd gran interés en
medicalizar esta situacién y el conflicto quedara servido.
Fundamentalmente la sociedad tendrd que afrontar la realidad de la en-
fermedad y la muerte. No se podra seguir viviendo de espaldas a esta re-
alidad. La gente seguird enfermando y muriendo, igual o mas (factor in-
migracién). El debate social sobre os limites de la medicina y de la vida
se extenderd y la sociedad impondra su visién en relacién a la eutanasia y
la investigacién de base genética. La medicina genética mostrard sus li-
mitaciones, incoherencias y limitaciones y resultard frustrante para la so-
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ciedad. Sélo una pequeifia porcién de problemas podran ser resueltos me-
diante enfoques genéticos. La visién genética de la salud supondré serios
problemas en determinados dmbitos (seguros de vida, contrataciones la-
borales) y no evitard las primeras causas de enfermedad y muerte. Igual-
mente pasard con los avances en supertecnologia médica. Demasiado ca-
ros y utiles sélo para demasiado pocas situaciones.

Habré severos problemas de financiacién de los sistemas sanitarios. Ha-
bra que racionalizar al maximo la factura farmacéutica y la factura tecno-
légica ineficiente. El copago finalmente se extenderd y la cartera de ser-
vicios se verd en parte limitada.

La presién se desplazard a los politicos y los gestores, que deberdn limi-
tar su tendencia a la ocultacién, a la mentira y la tergiversacién. Los mé-
dicos, si han sido listos, se erigirdn como el garante ético y profesional de
la atencién de la salud de las personas.

La factura social se disparard y habré que replantear (y clarificar) la sepa-
racién entre lo social y lo sanitario.

Pero la gente no se sentird mds feliz y, por tanto, tampoco se sentirdn mds
sanos. Habra que re-reflexionar sobre el concepto salud.

La sanidad tendrd que definir sus limites. Los médicos tendrin que re-
definir su rol: ;somos un tnico colectivo o somos una constelacién pro-
fesional? El rol del os colegios médicos, después de crisis profundas, serd
replanteado y, probablemente, se verd reforzado con la modernizacién
precisa. La profesién se democratizard y sus representantes expresardn el
sentir de los nuevos tiempos médicos: recontrato social. Las exigencias
profesionales, la persecucién de la incompetencia y de las manzanas po-
dridas serd implacables (por parte de los propios médicos).

La medicina de familia tiene el futuro en sus manos. Los afios la han con-
solidado como colectivo profesional. Solo serd depredada si se lo deja ha-
cer. Todo el mundo tiene lo que se merece. Los débiles acaban perecien-
do en tiempos de crisis. La medicina de familia tiene debilidades y
fortalezas. Se trata de saber aprovechar las primeras. Sin complejos. Las
principales fortalezas son: la independencia (en términos relativos de in-
tereses cautivos), la desesperacién (peor no vamos a estar, poco podemos
perder), la magnitud (el colectivo més numeroso), la sociedad (el colecti-
vo mis cercano al ciudadano), la coherencia (un rol suficientemente de-
finido y con pocas matizaciones), la organizacion (sociedades cientificas
bien organizadas, pero que sélo han de ponerse de acuerdo), la posicién
estratégica (la propia funcién de gatekeeper).
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Los roles de los profesionales sanitarios ¢podemos no
cambiar?

A. Berlin

Con este titulo surge otra pregunta: ;podemos continuar de la misma ma-
nera? Los aspectos interesantes a tener en cuenta son los siguientes: ; por
qué tenemos que cambiar? (cuales son los factores que promueven o li-
mitan cambios) sen qué debemos cambiar? (nuestras tareas, nuestras re-
laciones, nuestra educacién) y scémo cambiaremos? ¢Se podra reconocer
en 15 afios la Atencién Primaria (AP) y el médico de familia (MF)?. Fun-
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TABLA  Retos actuales en la atencidn primaria

El aumento de expectativas de los pacientes, escandalos profesionales
y la crisis en la “auto —regulacién” y control de calidad de la profesion.

Més control estatal con un nuevo contrato y el “marco de calidad
y resultados” en AP.

Enormes cambios sociodemogréficos, cientificos y epidemioldgicos.

Méas complejidad en la composicion de equipos y relaciones
inter-profesionales.

Expansién en la formacién comunitaria pre y posgrado.

damentalmente este andlisis estd pensado desde una perspectiva inglesa,
pero tiene implicaciones a un nivel més global si se tienen en cuenta las
politicas de salud y las conexiones entre ambos.

Esta parte de la odisea empieza con un viaje al pasado. Como resultado
de unos hechos histéricos que fueron significativos en el Reino Unido
(RU) (el sistema “gatekecper”, el monopolio del National Health Service
as{ como el extenso desarrollo de los equipos de AP) se demuestra que
muchas veces hemos sido vanguardistas o hemos ido por delante de otros
paises, a veces cometiendo errores y teniendo que enfrentarnos a retos de
los cuales otros pueden aprender.

Es importante tener en cuenta que estas peculiaridades asistenciales han
permitido realizar comparaciones internacionales que demuestran que el
sistema Britdnico, basado en la AP, es una forma de proporcionar un ser-
vicio sanitario altamente “cost effective” y justo. En realidad estos datos
ocultaban una gran variabilidad en la prictica médica y, nada permanece
igual para siempre... los roles de los profesionales sanitarios estin cam-
biando. Nuestra experiencia reciente en el RU forma un capitulo en la
odisea interesante y pertinente. Este capitulo cubrird la elasticidad de
nuestro equipo de AP y su capacidad de adaptarse frente a unos retos sin
precedentes (tabla 1).

Altas expectativas de los pacientes, elevado control de los profesionales
Sin duda alguna la relacién entre el paciente y el médico ha cambiado
considerablemente en la dltima decada. Los médicos tienden a hablar de
un manera negativa a los pacientes que son mds exigentes pero por otro
lado se tiende a ver una poblacién cada vez mis informada (un factor a
considerar que no es necesariamente negativo). El incremento de la ética
médica como dimensién fundamental en la prictica (con el mismo esta-
tus que el conocimiento y las habilidades) hace mds incapié en la auto-
nomia del paciente (por lo menos en las socidedes occidentales). Esto re-
presenta un reto considerable sobre todo para la generacién de médicos
que tuvo una formacién dentro de un marco paternalista. Sin embargo
estas tendencias van a la par, mientras que los pacientes peciben que tie-
nen mds derecho a un mejor cuidado aumentan sus responsabilidades en
la participacién de su propia salud. Necesitamos ahora volver a evaluar el
balance entre derechos y responsabilidades y equiparnos para poder ma-
nejar mejor este proceso prestando mds atencion en las explicaciones que
damos a nuestros pacientes, tanto en la manera de presentar diferentes
opciones como en la manera de compartir decisiones, lo que se ha llama-
do “the neglected second half of the consultation™.

Es reconfortante mencionar dos factores, primero que ha habido una re-
duccién en la confianza que se tenia con el MF (un hecho inevitable y
hasta cierto punto sano) como consecuencia de los escindalos que han
ocurrido recientemente. A pesar de todo sigue habiendo un nivel de sa-
tisfaccién del 70-90%?2. Segundo, el cambio en la relacién entre la socie-
dad y los profesionales es un dato que no es exclusivo del RU ni de la me-
dicina, es un fenémeno universal que afecta a los abogados, profesores,
arquitectos y contables. Hay una mayor expectativa entre una poblacién
consumidora que estd mds informada en general. Es importante evitar
una sensacién “paranoide”, todos formamos parte de esta tendencia cuan-
do pensamos en la educacién de nuestros hijos o cuando recibimos un
asesoramiento legal o econémico.

Desde otro punto de vista este cambio en el “contrato social” entre el pa-
blico y los profesionales se puede llegar a explotar ficilmente con la in-
tencién de obtener un beneficio politico. En el RU tendrd que haber un
cambio en la tradicién de autoevaluar y autocontrolar la profesién (ya que
queda poco tiempo para que la profesién pueda llegar a un acuerdo sobre

76



MESAS

una nueva metodologia). El Estado estd a punto de intervenir. La cues-
tidn es sserd una buena alternativa que sea dirigida por los politicos?

El slogan de este gobierno inglés es la libre eleccion. Varias iniciativas han
sido propuestas pero sopecho que la mayoria de serdn ilusorias. El siste-
ma “Choose and Book” pretende ofrecer al paciente que ha sido derivado a
un especialista la libre eleccién de hospital y de especialista por internet
durante la misma entrevista clinica con su MF. Esto es una idea teérica-
mente buenisima pero adivino que la lista de opciones serd muy limitada,
los médicos lo resistirdn por razones de tiempo y hasta que no resuelvan
el problema de las lista de espera no afectara a la satisfaccién del usuario.
La libre eleccién de MF no es algo nuevo pero las propuestas mds recien-
tes permitirdn a los pacientes que se registren con varios MF a la vez, una
idea que se podria conseguir si existiera una historia clinica accesible elec-
trénicamente. Da mayor importancia a que el paciente pueda elegir, pero
sacrifica algunas de las ventajas de tener un cupo registrado, por ejemplo
el concepto de la atencién continuada y la atencién a la poblacién.

En el RU ha habido un cambio en los servicios de AP (por lo menos en
los documentos oficiales) empezando con “Primary Care Led Service”
(1990) y acabando con un “Patient Led service“ (2005)3 pasando por un

“patient-centred service”™.

Un nuevo contrato 2004 y el “marco de calidad y resultados” en AP

El Servicio Nacional de Salud (NHS) del RU desde una perspectiva ex-
terna se percibe como uno de los mds coste-eficientes y justos en el mun-
do desarrollado’. Con un presupuesto de solamente el 6,8% del produc-
to bruto nacional en 1995 se estaba enfrentando a una crisis asistencial
con baja moral del personal, listas de espera larguisimas y escasez de re-
cursos humanos. No era dificil demostrar que habia una insuficiencia pre-
supuestaria, pero el incremento de fondos bastante amplio en el 2001 es-
taba vinculado con nuevos contratos para todos y mds controles de
calidad y eficiencia.

El sistema de pago de los de médicos de AP es un tema polémico a nivel
internacional con opciones que incluyen: salarios, pago por el usuario, ca-
pitativo, pago por acto médico y pago por objetivo ¢Qué sistema motiva
mis a los médicos? ;Qué es lo mds coste efectivo? Qué es lo que contri-
buye a la atencién del paciente?. En un experimento sin control y de
magnitud considerable el Ministerio de Salud Britdnico introdujo un
nuevo contrato basado en gran parte en pago por procesos y resultados
clinicos, el “Marco de Calidad y Resultados (QOF)”. La intencion explicita
fue ajustar los controles de calidad por indicadores medibles enfocado en
el manejo y prevencién de las enfermedades crénicas (tabla 2)°.

Hubo un periodo largo de negociacién. Los profesionales se preocuparon
bastante por el enfoce reduccionista hacia la atencion “holistica” que se
pretende que preste como MEF.

En su andlisis del QOF Roland” intento predecir sus efectos (resumido
en la caja 2). Al final del primer afio puedo dar una impresién anecdotal
y personal sobre la precision de sus predicciones (indicados por v/ o X en
la tabla 3)

Estaria justificado decir que, por ahora, lo positivo compensa (ligera-
mente) los aspectos negativos. La mayoria de los centros pudieron pagar
a su equipo un gran plus financiero en mayo 2005. Podemos decir que el
gobierno no esperaba el elevado nivel de calidad de la AP. Lo preocu-
pante es que van a afiadir mds puntos para el préximo afio, invadiendo la
entrevista clinica cada vez mds. Para ser sostenible tendrin también que
reducir las compensaciones financieras de alguna manera. scual serd el
coste-efectividad de esta politica?

Cambios sociodemograficos, mas complejidad en la composicion

de los equipos

Siempre he tenido la impresién que la diferencia mds notable entre los
servicios de Primaria del RU y de Espafia es el papel de la enfermeria co-
munitaria. Aunque tenemos una mezcla de profesionales un poco extra-
fia, el nivel de profesionalidad e independencia de las enfermeras del RU
sobre todo en el apoyo del enfermo en su casa, crea unas opciones asis-
tenciales que no existen en Espafia. Estos opciones son imprescindibles
con una poblacién cada vez mds vieja, con menos hijos dispuestos a cui-
darles (Espafia tiene una expectativa de vida muy alta), un indice de na-
talidad muy bajo y un incremento en el nivel de empleo de las mujeres.
Dentro de nuestro centro hemos empezado a pensar lo impensable: for-
mar a las recepcionistas y a la secretaria como asistentas sanitarias cum-
pliendo tareas basicas como extraccién de sangre, toma de tension etc. La
enfermera (AT'S/practicante) ahora lleva el protocolo de citologfa, plani-
ficacién familiar, inmunizaciones del adulto y gran parte de la diabetes.
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TABLA  Marco de Calidad y Resultados
(Quality and Outcomes Framework).

Total 1.050 puntos, podria aumentar los ingresos hasta 45.000 € por doctor

550 puntos para el manejo de 10 enfermedades crénicas (hipertension,
enfermedades cardio y cerebrovasculares, asma, salud mental, etc.)

500 puntos para aspectos organizativos: gestion clinica y satisfaccion
del usuario

Usando protocolos nacionales basados en la evidencia

Enfocado en indicadores de factores de riesgo

TABLA  sumando los ingresos del MF con Calidad de Atencion:
un gran experimento en el RU. (Roland con adiciones)’

Positivas

Extensidn rapida de la informatica clinica L4
Extension del papel de las enfermeras L4
Aumento del conocimiento especializado de personas de AP vV (algunos)
Mejora en resultados clinicos ?
Negativas

Poca coordinacion asitencial especialmente en los pacientes

con varios diagnosticos v
Pérdida del enfoce holistico v
Los pacientes se sintieron bajo presién por tener que participar

en actos de “screening” y promocion de la salud v
Disminucién en la calidad de la atencién de enfermedades

no incluidas en los incentivos ?
Aumento de procesos administrativos v

Resultados no previstos

La mayoria de los centros lograron mas de 750 puntos

(estimacion 70% lograran >900 puntos )

Extension de equipos para incluir “asistentas sanitarias”

Elevado porcentaje del presupuesto adicional gastado en pago de médicos
Efecto positivo en la moral de los equipos.

Aparte del Marco de Calidad (QOF) el nuevo contrato permitié la crea-
cién de especialistas en la AP con cargo en su propio centro y en los del
sector para desarrollar servicios en, por ejemplo: diabetes, salud mental,
drogodependencia, cuidados paliativos y otros. Se llaman “GPs with a
special interest” (0 GPwSI — pronunciado Gypsy). Mi colega Encarna es
nuestra Gypsy diabético. Aunque rompe el imagen del generalista holis-
tico yo reconozco que el manejo del diabético es cada vez mds complejo
y agradezco el apoyo y el alivio de no trabajar al limite de mi conoci-
miento. Si tengo dudas. Algunos MF tomaron la decisién de trasladar to-
do el tratamiento de unos pacientes (sobre todo los drogodependientes)
a su Gipsy . ¢Que pasard si vemos mds y mds interconsultas en primaria?
sVamos a crear MF con capacidad de resolver cada vez menos? sEstamos
creando unos “especialoides” (seudo-especialistas tipo ambulatorio iden-
tificado por Tudor Hart y de la Revilla®)? Lo importante para mi es que
Encarna y los otros Gypsies son en primer lugar (y lo seguirdn siendo)
generalistas con alto nivel de formacién y una orientacién comunitaria
integrativa

Relaciones interprofesionales - ;“ Gatekeeper’/navegante/bolsista?

La caracteristica mas clave del MF inglés es el fuerte papel de gatekeeper
que se lleva en el aceso del paciente a los servicios especializadas. Proba-
blemente la reciente propuesta® que permita el aceso directo a algunos
servicios en el sector secundario represente el cambio mds dramdtico que
hemos visto en el NHS en 50 afios. La experiencia en el Kupat Holim
(mayor proveedor de servicios sanitarios Israelita)® que abandoné el pa-
pel “gatekeeper” para sus usuarios en los afios 90 nos hace reflexionar en la
alta satisfaccién concentrada en la gente joven con problemas no com-
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plejos. Sin embargo el paciente mayor que padece de enfermedades cro-
nicas prefiere discutir el papel de la atencion especializada en su caso per-
sonal con el médico que le conoce mejor, su MF, ayuddndole a navegar
por el sistema y las opciones. Datos no publicados también indica que
hubo un grupo de pacientes que solicitaron opiniones multiples y luego
llegaron a sus médicos de toda la vida con un montén de informes, pla-
cas y pastillas completamente confundidos, pidiendo su ayuda para inter-
pretar la sobrecarga de informacién (como si fuera un bolsista asesordn-
dole en la compra de acciones). En un mundo llevado por el usario
individual tendremos que aceptar que el bien de la mayoria no siempre
estard encima de los derechos del individuo.

Tomando en cuenta la extension del papel de la enfermeria y el desarro-
Lo de los Gypsies (MF especializados) vamos a asistir a unas alteraciones
en las relaciones interprofesionales sumamente radicales que exigirdn
muchas adaptaciones, sobre todos en los diversos campos de las actitudes
profesionales y los sistemas de informatica.

Expansion en la formacion comunitaria pre y pos grado

La mayor contribucién de la AP en la formacién de los médicos ha sido
un gran éxito de los MFs britdnicos. Los planes de estudio en todas las
facultades de medicina incluyen por lo menos un 10% de las horas tota-
les en la comunidad, la mayoria de los estudiantes pasan por los centros
de salud en todos los afios de la carrera. La iniciativa de reforma en la fo-
macién posgrado ‘Modernising Medical Careers™® propone que los resi-
dentes de casi todas las especialidades deben rotar por un centro de salud
durante 6 meses. Un paso imprevisble en muchos paises e importante pa-
ra la AP en el RU pero ¢donde pondremos tantos aprendices?. En otro
articulo y ponencia del Congresos elaboraré este tema.
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Las nuevas tecnologias y la practica médica ¢medicina
ficcion?
A. Ruiz Téllez

Vuelta a las historias en papel habida cuenta los escindalos en confiden-
cialidad, secundarios a la “venta de informacién” sobre homosexualidad
para empresas simpatizantes de grupos religiosos de alta ortodoxia. Fra-
caso rotundo de los programas de redes neuronales de drboles de decisién
por la negacién de los profesionales a grabar la ingente informacién que
proporciona un paciente en los primeros 20 segundos.

Revalorizacién de los profesionales que han apostado por el trato per-
sonal.

Vuelta a las bases descentralizadas por el escindalo de la venta y filtracién
de datos de salud, que se destap6é como consecuencia de las leyes antita-
baco y que permitié evitar la contratacién de fumadores para empresas.
Conflicto permanente de la ATP con el Hospital, dado el incremento de
hospitales a lo largo de esta década, estimulada por la iniciativa de las
multinacionales, por el desembarco de las mismas en ésta época.
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La reforma del modelo de receta de 2006 fue el crack de la informatica
de las grandes organizaciones. Los médicos, al verse liberados de la ser-
vidumbre de la recetocracia comenzaron a mirar a los programas de his-
toria clinica informitica solo como sistemas de ayuda al acto clinico. El
hiato informdtico, como asi se llamé en 2008, fue el mds poderoso revul-
sivo para el rearme de la profesién. La Profesion dijo no.

Recreacién de los guetos de los afios 60, de gitanos y pobres, ahora nor-
teafricanos, hispanos o de paises del este. Aumento de la problematica so-
cio-sanitaria, incremento de la patologia mental, de habitos téxicos, obe-
sidad y violencia. Huida de los profesionales de las zonas marginales de
las ciudades por la conflictividad social. Crecimiento, de nuevo del aso-
ciacionismo, y de las iniciativas espontineas de la solidaridad.
Reaparicién de una nueva generacién de profesionales médicos y enfer-
meros de la Atencién Primaria vocacionados para la atencién de pobla-
ciones marginales. Experiencias estimulantes de rehabilitacién social en
barrios de emigracion. Revalorizacién del médico de Atencién Primaria
vocacional.

Atractivo para los residentes de medicina de familia en formacién.

El descontento de los profesionales, en los afios 10, fue tan importante,
pues la cohorte de 55-60 era la mds numerosa y de alguna manera la pro-
pietaria de la memoria histérica de la 12 reforma sanitaria, que los Servi-
cios de salud, incentivaron muy intensamente las prejubilaciones.

Estas acciones permitieron a muchos profesionales de 30-40 afios crear
centros de salud auténomos, en sociedades que entre ellas se agregaron en
proporciones variables y que dio y ha dado a muchos profesionales y pa-
ciente grandes satisfacciones. Como siempre recogieron los mejores fru-
tos los primeros.

Los sistemas de salud diversificaron el nimero de proveedores y comen-
26 a aparecer, hasta hacerse casi tan prevalente como el estatutario o el
funcionario el contrato laboral, auténomo, o socio de sociedades varias.
Fue una salida para muchos.

La movilidad se dispar6 pues los profesionales de ese modelo laboral se
movian con mayor facilidad que los funcionarios o estatutarios, que me-
joraron, eso si, como concesién de los servicios a su malestar creciente y
permanente.

Las Administraciones publicas, cedieron y concertaron con estas organi-
zaciones de profesionales, mas dindmicas, para favorecer el peer-review y
la autonomia de gestién con responsabilidad compartida.

Durante la década de los afios 10, el exponencial crecimiento de la in-
migracién presioné extraordinariamente sobre la inercia de los roles y los
profesionales médicos derivaron hacia modelos de mayor especializa-
cién, competencia y supervisién, permitiendo y estimulando a los esta-
mentos no médicos, como enfermeras, auxiliares, etc., para el incremen-
to de sus competencia ejecutivas sobre los pacientes. Si a finales de los
afios 2000, la revolucién recay6 definitivamente en las dreas administra-
tivas de los centros de Atencién Primaria, la década de los 10 fue el
tiempo de la enfermeria. En el afio 2011 el RD 34/2011 de Reorganiza-
cién de los servicios enfermeros, fue el hito mds importante hasta nues-
tros dias. Por fin se cre la especialidad de Enfermeria de Atencién Pri-
maria (de los 0 a los 100 afios), que, fue y ha sido considerado como el
hito més importante de la Atencién Primaria, desde la creacion de la Es-
pecialidad de Medicina de Familia y el decreto 137/84 del siglo pasado.
Enfermeria en primera linea, con gran reconocimiento ciudadano y con
capacidad de solicitar procedimientos diagndsticos y terapéuticos y de
prescripcion.

Las consejerias de salud, no pudieron enfrentarse con cierto control has-
ta que pudieron medir la actividad de sus unidades en claves de efectivi-
dad y eficiencia del 100% de la actividad y en base epidemioldgica y po-
blacional. Ello, que, en principio, fue bien recibido por los profesionales,
hartos de sufrir las mediciones parciales y sin finalidad, por reconocerse
como un sistema de medicién y reconocimiento, pronto se convirtié en el
soporte de la relacion entre niveles, entre profesionales del mismo y de di-
ferentes niveles y especialidades. El afio 2007, fue el hito. Una CCAA
publicité por primera vez toda la informacién sanitaria de su sistema de
Atencién Primaria en clave de efectividad. Fue un efecto domind, que
terminé por tumbar la perversa contabilidad analitica de los hospitales
espafioles. La ambulatorizacién era la norma. Los gerentes de hospital, al
depender de presupuestos capitativos, incentivados los procesos comple-
jos y desincentivados los simples, abrieron todas las pruebas diagndsticas
y terapéuticas a todos: centros de Atencién Primaria, de cualquier condi-
cién y a otros servicios especializados. De entre los diferentes modelos de
relacién entre primaria y especializada, algunos brillaron por sus efectos,
tales como la gestion por el dinero sigue al paciente, o por la contratacién
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de especialistas desde los centros de Atencién Primaria, bajo la jerarquia
del director del centro de Atencién Primaria eligiendo especialista.

Lo cierto es que los sistemas de informacién en base a efectividad fueron
claves pues lograron estigmatizar los comportamientos generadores de
lista de espera, de derivaciones indebidas, de iatrogénia especializada, de
modificaciones de medicaciones sin valor afiadido, etc.

Parte de la reforma que ahora tenemos, proviene del impulso que se dio,
bueno que dieron los trabajadores sociales de las entidades locales que se
integraron en los centros de Atencién Primaria, al servicio y bajo la di-
reccién de los directores de los centros de Atencién Primaria. Los afios
90, 16gicamente, en cierto modo, por el boom de la inmigracién, que al-
canz6 el climax, ya no superado del 30% de la poblacién, fueron la revo-
lucién sociosanitaria. De no ser por los servicios sanitarios, recrecidos por
los servicios sociales, no sabemos lo que hubiera pasado. Hasta el 2016,
se arrastré la recesién del 11, que afectd principalmente a los sectores més
débiles, lo que tumbd la construccidn, el pilar econémico nacional. Las
bajas laborales se disparaban y, como siempre, el sector sanitario taponé
el problema social. En esta ocasién, a diferencia de la recesién de los 90,
del siglo pasado, los profesionales se hicieron conscientes de su papel in-
termediador.

Ello contribuyé al reconocimiento actual de la profesién, fundamental-
mente la enfermeria y la medicina de Atencién Primaria.

La urgencia fue otro de los grandes reconvertidos.

El crecimiento de la utilizacién de los servicios de urgencia fue demole-
dor rompiéndose todas las previsiones del mismo, que habia sido, afio,
tras afios 2 puntos por encima de PIB, de manera acumulada, en el 2011,
en el afio de la recesion.

La Ley 4/2012 de Regulacién de los Servicios Sanitarios establecié el
nuevo marco de ordenacién de las ofertas sanitarias y fue el impulsor de
la “modernizacién” de los servicios de urgencias. Las urgencias salieron
del hospital y se trasladaron a primaria. La inversién fue importante, pues
se construyeron o adaptaron muchos servicios de atencién continuada de
la Atencién Primaria, en verdaderos servicios de urgencia, con aparataje
diagnéstico de Rx, laboratorio bésico, suficiente para el 95% de las ur-
gencias, no pudiendo ingresar en las emergencias hospitalarias més que
entrando como tal, o por envio desde los servicios de urgencia.

Hasta el 2011 el comportamiento social se parecia a los albores del los
2000, cada vez mids patologia mental con cada vez mds salud infecciosa,
pero menos metabdlica, respiratoria y endocrina. Ya desde el 11 la ten-
dencia avisaba, pero el 2017 fue el afio de la alarma. Se habian igualado
las expectativas de vida de las mujeres con los hombres. El tabaquismo, el
alcohol, el estrés laboral y la desestructuracién familiar consiguieron re-
ducir la expectativa de vida, que nunca volvié a se de 86 afios, hoy es de
80, pero en ell17, descendi6 hasta los 79, como consecuencia de los CA de
mama, pulmoén sobre todo, colon, cirrosis, IAM por obesidad y Diabetes
y suicidio.

La salud del hombre creci, en parte por el abandono de varios habitos
téxicos seculares, sobre todo tabaco y alcohol y en cierto modo por le au-
tocuidado, y el aumento de la cultura, la sensibilidad, la feminidad y el ac-
ceso, antes que la mujer a las ventajas de las nuevas tecnologias, el tele-
trabajo, flexibilidad horaria, etc.

En la década de los 10, se dispararon las consultas por las No enferme-
dades lo que generé6 encendido debates en las revistas cientificas y en los
nuevas editoriales libres. La medicina estética y las medicinas alternativas
crecieron hasta lo que son en nuestros dias.

Las Huellas lo coparon todo en la segunda década de los 2000, funda-
mentalmente a partir del 2013, y maxime en el 2018 en el que se vulga-
riz6 la toma de huellas biogenéticas en busca de minimas lesiones tumo-
rales, defectos endocrinos, alteraciones eléctricas, etc. Hora y media de
inmovilidad que daba como resultado un informe, cuya expectacién ha-
cia temblar al mds bragado. Podia detectar nédulos cancerosos, de cual-
quier aparato orgénico, de menos de 1 mm, lo que de encontrarlo permi-
tia su extirpacién o su tratamiento, ademds, también de darte una larga
relacion de “peculiaridades” genética de tu cuerpo, que te mostraban la es-
pada de Damocles, o mejor las espadas.

Este afio, el 21, parece que la Seguridad social va a sufragar una toma de
huellas BG cada 2 afios, desde los 14. El debate no se ha cerrado. Ya se
han posicionado, como con todas las grandes revoluciones, en situaciones
extremas muchas organizaciones. Los defensores de la vida libre de es-
tigmas y del predeterminismo, en contra; los defensores de los cuidados a
ultranza, los preventivistas, la mayoria de los especialistas, a favor.
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Diabetes tipo 2: un gran reto en el

futuro de la atencion primaria

Moderador:
FEJ. Garcia Soiddn

Meédico de Familia del Centro de Salud de Porrifio (Pontevedra). Coordinador del
grupo de diabetes de la Asociacion Galega de MFeC. Miembro del grupo
Gedaps.

Ponentes:

J- Franch Nadal

Médico de Familia del Centro de Salud Raval Sud de Barcelona. Doctor en
medicina. Profesor asociado de la Universidad Auténoma de Barcelona.
Coordinador del grupo Gedaps. Miembro de la directiva de la Sociedad Espaola
de Diabetes.

E Alvarex Guisasola
Meédico de Familia del Centro de Salud La Calzada II de Gijén. Coordinador del
grupo de diabetes de la semFYC. Miembro del grupo Gedaps.

M. Mata Cases

Meédico del Centro de Salud La Mina de Barcelona. Responsable del programa de
control de calidad en diabetes de Catalufia. Miembro fundador del grupo Gedaps.

Diabetes tipo 2: un gran reto en el futuro de la atencién
primaria

EJ. Garcia Soiddn

La diabetes es una enfermedad cuya prevalencia estd aumentando pro-
gresivamente hasta el punto de convertirse en una verdadera epidemia.
Esto es debido a los cambios en los estilos de vida que se han producido
en los ultimos afios que como consecuencia han provocado un aumento
de la obesidad y el sedentarismo de la poblacién.

Otra causa es el cambio en los criterios diagndsticos con cifras cada vez
mids bajas y la simplificacién al eliminarse practicamente el uso de la so-
brecarga oral de glucosa.

También tenemos evidencias de que con un control metabdélico éptimo y
de los diferentes factores de riesgo cardiovascular es posible reducir de
una forma considerable la morbimortalidad de la enfermedad.

Otro elemento importante es la aparicién de nuevos tratamientos que se
producird en los préximos afios para el manejo de la enfermedad, lo cual
nos obligard a tener que actualizarnos para hacer un buen uso de ellos.

Evolucion epidemioldgica de los trastornos del
metabolismo de los hidratos de carbono en los proximos
ainos y nuevos criterios diagnaésticos.

J. Franch Nadal

Debido a la falta de ejercicio y a los cambios alimenticios de la poblacién
aumentard la prevalencia de diabetes en los préximos afios.

El aumento del nimero de diabéticos a su vez se verd incrementado por
la reduccién de las cifras diagndsticas en el futuro que podrian estar en
torno a 110 mg/dl.

Los objetivos de control de la diabetes serdn cada vez mds rigurosos se-
gun se observa en diferentes estudios, lo cual serd muy dificil de conse-
guir dado que ya en la actualidad pocos son los pacientes que consiguen
el control de todos los factores de riesgo.

En estos momentos se considera a todo paciente diabético como de alto
riesgo cardiovascular, lo cual ha sido demostrado en diferentes estudios ya
clésicos y apoyado por otros nuevos, asi que no serd necesario el cdlculo
del riesgo cardiovascular.

Los nuevos firmacos para el tratamiento de la diabetes son poco espe-
ranzadores de hecho si nos fijamos en la actualidad los mas recomenda-
bles siguen siendo las sulfonilureas y metformina, firmacos cldsicos ain
no superados por los nuevos. De hecho la introduccién de nuevos firma-
cos responde mds a intereses de la industria farmacéutica que a necesida-
des reales.
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Otro factor sobreafiadido al ya dificil control de los pacientes diabéticos es
el problema de adherencia a los tratamientos, debido en gran parte a la gran
cantidad de firmacos que precisardn para conseguir un adecuado control.

1deas principales:

— En los préximos afios se reducirdn las cifras de glucemia diagndsticas
de diabetes.

— Cada vez serd mds dificil el control del paciente diabético debido a los
cada vez mds rigurosos objetivos de control.

— Los diabéticos deben ser considerados pacientes de alto riesgo cardio-
vascular.

— En el futuro préximo no cabe esperar el desarrollo de nuevos firmacos
antidiabéticos que sean mejores que los actuales.

Necesidades de adaptacion de la atencion primaria a los
cambios que se van a producir

F Alvarex Guisasola

La atencién primaria tiene un papel importante en la prevencién de la
diabetes a través de la educacién sanitaria de la poblacién, lo cual puede
verse apoyado por la educacién sanitaria en las escuelas por parte del pro-
fesorado y por la legislacién a través de la prohibicién de méquinas ex-
pendedoras de bollos en los colegios...

La continua reduccién de las cifras diagndsticas de diabetes traerd consi-
go un aumento exponencial del nimero de pacientes lo cual hard muy di-
ficil poder asumir el cuidado de todos ellos con los actuales recursos sa-
nitarios disponibles en atencién primaria, por lo que habrd que adaptarlos
a esta nueva situacion.

Es necesario establecer objetivos de control en los pacientes diabéticos re-
alistas y no ir reduciendo progresivamente estos objetivos hasta llegar a
niveles utépicos irrealizables en la préctica clinica.

En el futuro serd conveniente hacer un cilculo del riesgo cardiovascular
en diabéticos, para establecer grupos de alto riesgo sobre los que habra
que actuar prioritariamente, sin embargo esto es dificil por la gran canti-
dad de tablas de riesgo cardiovascular existente, por lo que serd preciso un
alto grado de consenso entre las diversas autoridades en el tema.

La atencién primaria serd en el futuro el nivel sanitario donde se realiza-
rd el manejo del paciente con diabetes tipo 2 perdiendo totalmente el ni-
vel hospitalario su papel en su control, lo cual ademds serd mas eficiente
para el sistema sanitario.

Para conseguir un buen control del paciente habrd que hacer un aborda-
je multifactorial que incluya a todos los factores de riesgo y actuando des-
de el nivel mas elemental como es la dieta y el ejercicio hasta: autocuida-
dos, educacién a grupos de pacientes...

1deas principales:

— La atencién primaria tendrd un papel importante en la prevencién de
la diabetes.

— Serd necesario un aumento de recursos para poder hacer frente de una
manera eficaz al aumento en el nimero de pacientes.

— Habrd que priorizar las actuaciones sobre todo en aquellos pacientes
que presenten un riesgo cardiovascular elevado.

— La atencién primaria asumiré en el futuro el manejo de los pacientes
con diabetes tipo 2.

Futuro terapéutico de las alteraciones en el metabolismo
de los hidratos de carbono

M. Mata Cases

Existen en la actualidad estudios con firmacos que previenen la diabetes
en pacientes de alto riesgo como son los pacientes con glucemia basal al-
terada o intolerancia a la glucosa, lo cual podra tener futuras aplicaciones
en la ayuda a la dieta y el ejercicio en la tarea preventiva.

Existen multiples evidencias que avalan la reduccién de las cifras diag-
nésticas de diabetes, sobre todo debido a la demostracién de que con ci-
fras menores a 126 mg/dl ya se incrementa el riesgo de la aparicién de
complicaciones cardiovasculares.
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En estudios recientes ha quedado demostrado que con mayores reduc-
ciones en las cifras objetivo de control en cuanto a los niveles de lipidos,
HbAlc y presién arterial se pueden conseguir beneficios adicionales en
los pacientes diabéticos, por lo tanto habrd que actuar en esta direccién.
A La hora de conocer el riesgo cardiovascular en nuestros pacientes dia-
béticos serd preciso utilizar ademds de los actuales nuevos factores de co-
mo son la PCR, homocisteina, adiponectina...

En los préximos afios contaremos con nuevos farmacos que nos ayudardn
a conseguir un mejor control con menos efectos secundarios y por tanto
mejor tolerados como la insulina inhalada..., asi como un incremento en
soluciones definitivas como el transplante de islotes...

Para mejorar la adherencia al tratamiento habrd que desarrollar presenta-
ciones farmacoldgicas que asocien varias moléculas, con lo cual se redu-
cird de manera drastica el nimero de comprimidos diarios (polipildora).

1deas principales:

— Son esperanzadores los resultados obtenidos con tratamientos farma-
colégicos en la prevencién de la diabetes.

— Existen suficientes evidencias para recomendar objetivos mds estrictos
en el control del paciente diabético.

— Para calcular el riesgo cardiovascular de los pacientes habra que utilizar
ademds los nuevos factores de riego como son PCR, homocisteina, adi-
ponectina y otros.

— En el futuro se desarrollarin nuevos tratamientos y presentaciones te-
rapéuticas que facilitarin y mejorardn el manejo de los diabéticos.
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Como resolver mis necesidades de

informacion: soluciones practicas
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Enfermedades Cardiovasculares de la semFYC. Coordinadora del Grupo de
Enfermedades Cardiovasculares de la smmFYC.

Ponentes:

J.E Sdanchez Mateos
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Meédico de familia. Director del Area de Investigacién e Informacién de la
Unidad de Medicina Familiar y Preventiva del Hospital Italiano de Buenos Alires,
Argentina. Editor de la revista “Evidencia. Actualizacién en la Prictica
Ambulatoria”. Magister en Salud Publica (Epidemiologia y Estadistica), San
Diego State University, EEUU. Subdirector Maestria de Efectividad Clinica
Universidad de Buenos Aires.

M. Dawes

Médico de familia. Director del Departamento de Medicina Familiar y
Comunitaria de la Universidad de McGill, Montreal, Canad4. Ex-director del
Centro de MBE de la Universidad de Oxford.

Las necesidades reales de informacion y como las
solventamos: proyecto enigma

J.E Sdanchez Mateos

El proyecto ENIGMA (Estudio de las Necesidades de Informacién Ge-
neradas por los Médicos de Atencién primaria) se inicié con la intencién
de responder a dos preguntas fundamentales: ;Qué dudas clinicas les sur-
gen a los médicos de familia mientras pasan consulta? y sCémo solucio-
nan los médicos esas dudas clinicas durante la consulta, que es donde la
respuesta va a afectar mds la practica clinica?

La mayoria de los trabajos sobre necesidades de informacién han identi-
ficado que los médicos generan un exceso de preguntas que quedan sin
respuesta mientras realizan la asistencia sanitaria. Pero los hallazgos des-
critos no nos permitian saber lo suficiente sobre el drea de incertidumbre
/ ignorancia clinica que surge durante la prictica diaria, y su conoci-
miento podria guiar los contenidos de las diversas fuentes de informacién
existentes, incluso potenciar la creacién de nuevas fuentes que ayuden a
los médicos de atencién primaria a resolver sus dudas de modo eficiente
en el momento preciso.

Tras dos afios de trabajo grabamos con cdmara de video 4 horas de con-
sulta de una muestra de 112 médicos de atencién primaria pertenecien-
tes a cinco dreas sanitarias (1, 3, 8, 9 y 10) del Servicio Madrilefio de Sa-
lud. Los médicos participantes atendieron a un total de 3511 pacientes y
plantearon 635 preguntas clinicas (1,8 preguntas por cada 10 pacientes
vistos). Las preguntas fueron clasificadas siguiendo la taxonomia desarro-
llada por Ely y colaboradores.

Las preguntas mds frecuentes fueron sobre farmacologia, proceso diag-
néstico y traumatologia (27% del total). La pregunta clinica general mas
frecuente fue “;Cudl es la causa del sintoma/signo X? Sélo se buscaron
respuestas a las preguntas formuladas en la consulta en un 40% de los ca-
sos; se respondieron de ellas un 85%, es decir, de las que se buscaron la
mayoria obtuvo respuesta.

Los médicos identificaron los recursos que usaron en la consulta y noso-
tros identificamos los recursos utilizados fuera de la consulta cuando les
llamamos por teléfono a las dos semanas de la grabacién. La fuente de in-
formacién que se utilizé con mayor frecuencia fue el vademécum o el com-
paiiero dentro de la consulta, y una vez la consulta habia terminado el pri-
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mer recurso utilizado fue un libro de texto seguido de las revistas. El uso
de recursos de informacién impresos fue lo predominante, seguido de los
recursos humanos. Como media, los médicos necesitaron 2 minutos en la
consulta y 31 minutos fuera de la consulta para buscar sus respuestas.

Liberando a la literatura
J. Brassey

La mayoria de las fuentes de informacién primarias y muchas de las se-
cundarias no se construyen con el objetivo de ayudar a los profesionales
asistenciales en responder a sus dudas clinicas. Por eso a los clinicos nos
resulta tan dificil encontrar las respuestas a nuestras preguntas. De hecho,
el primer recurso de informacién que se utiliza para salir del paso es pre-
guntar al compafiero, porque es ficil y nos da una respuesta justo en el
momento que lo necesitamos.

Pero existen servicios de informacién en forma de fuentes secundarias
que nos permiten la bisqueda de evidencias sobre problemas clinicos que
necesitamos resolver en tiempo real, es decir, cuando se presenta la nece-
sidad de informacién. Dos de estos sistemas de informacién, muy pareci-
dos a lo del “preguntar al compafiero” son los basados en preguntas y res-
puestas ATTRACT (www.attract.wales.nhs.uk) y NLH Q&A Service
(www.clinicalanswers.nhs.uk). Ambos recogen la pregunta y tratan de lo-
calizar la mejor evidencia disponible sobre el tema en cuestién en el me-
nor tiempo posible. No se trata de revisiones sistemiticas de la literatura
(y por supuesto esto tiene sus consecuencias que son discutidas) pero des-
de luego estos sistemas son capaces de encontrar mejor la mejor eviden-
cia que lo que podria conseguir un clinico en el mismo tiempo.

Al mismo tiempo que se han venido desarrollando estos dos sistemas de
informacién, se ha venido desarrollando la base de datos TRIP
(www.tripdatabase.com). Su objetivo principal es el de ayudar a los usua-
rios (incluido a mi mismo y a la gente que trabaja para mi) a localizar la
mejor evidencia disponible con el minimo esfuerzo.

Construyendo herramientas para acceder a la
informacion: revista evidencia, actualizacion en la
practica ambulatoria y el foro APS

FE Rubinstein

Los médicos de atencién primaria, cualquiera sea nuestra especialidad,
tenemos la responsabilidad de mantenernos actualizados con los avances
cientificos y los aportes que la literatura médica brinda dia a dia. Ante-
riormente, el limitado conocimiento sobre la biologia humana y la esca-
sez de estudios de investigacién clinica determinaban que estos avances
cientificos fueran publicados con mucha menor frecuencia y, por lo tan-
to, “estar al dia” era considerablemente mas facil.

Hoy, el nimero de publicaciones se multiplicé a tal punto que existen cien-
tos si sumamos todo el espectro de las especialidades médicas y un sinnd-
mero de estudios son de calidad objetable desde distintos puntos de vista.

Cuanto mis escasos son los recursos de un pafs, mayor es la necesidad de
planificar en base a prioridades que deben indefectiblemente basarse en
la evidencia més sélida. Durante nuestra formacién profesional no reci-
bimos entrenamiento formal sobre metodologia de investigacién ni sobre
estrategias de revision critica de la literatura. Ademds, en la mayoria de
los casos tampoco disponemos del tiempo necesario para buscar infor-
macién (o la infraestructura necesaria para obtenerla) que dé respuesta a
la infinidad de preguntas que surgen en la prictica clinica diaria sobre los
problemas particulares que enfrentamos cuando estamos con un paciente
y en un gran nimero de casos, seguimos basando nuestras conductas y
decisiones médicas en conocimientos desactualizados incorporados du-
rante nuestra formacién o en la sobreinterpretacién de experiencias sobre
pacientes individuales que pueden carecer de la necesaria objetividad y re-
presentatividad.

En este contexto, el grupo de médicos editores decidimos crear Eviden-
cia, una publicacién bimestral que comenzé en Octubre de 1997. La mis-
ma se halla indizada en LILACS y hoy disponible a texto completo en el
sitio web: www.evidencia.org.

El proyecto fue pensado como una fuente confiable y accesible de actua-
lizacién y educacién médica continua en espafiol y asi contribuir con el
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mejoramiento de la prictica de la Atencién Primaria y de la atencién am-
bulatoria a través de la transmisién de informacién médica relevante ba-
sada en la mejor evidencia disponible y considerando el contexto de la re-
alidad local en Ibero América.

Su estructura y contenidos son similares a otras publicaciones secunda-
rias, es decir las dedicadas a la revisién periédica de la literatura, tales co-
mo el EBM/ACP Journal Club, o el Journal Watch, que tienen en nues-
tros paises un acceso limitado, ya sea por falta de infraestructura, por
barreras idiomiticas o por barreras econémicas.

Con el mismo espiritu, en 1999 se desarrollé el Foro APS (http://
www.foroaps.org/), como un sitio web de acceso libre para educacién y
consulta para profesionales de atencién primaria de la salud de habla his-
pana.

Estrategias de bisqueda de informacién para los médicos
de familia

M. Dawes

Los grandes bloques en construccién de la medicina como ciencia son
las series de respuestas a preguntas clinicas. La taxonomia que se usa
para poder clasificar estas preguntas clinicas le es familiar a cualquier
estudiante de medicina e incluye la etiologia, la prevalencia, la inciden-
cia, las pruebas diagnésticas y el tratamiento. Durante la carrera vamos

encontrando la respuesta a muchas de estas preguntas. Pero desgracia-
damente, muchas de esas respuestas ya han caducado o son equivocadas
una vez que terminamos nuestra formacién postgraduada y lo peor es
que no sabemos distinguir entre cudles son las correctas y cudles son las
equivocadas.

Un médico de familia puede atender a pacientes que se encuentran en
cualquier situacién clinica, y se espera de ellos que lo sepan todo sobre
cualquier problema de salud. Si echas un vistazo a la lista de pacientes ci-
tados como médico de familia puedes llegar a realizar unos 2.500 diag-
nésticos nuevos cada afio. Esto abarcard aproximadamente unas 500 en-
fermedades individuales. Para cada enfermedad se necesitard conocer al
menos 30 respuestas a grupos bésicos de preguntas clinicas, aunque esto
serd diferente dependiendo de la enfermedad o problema de salud.

Las respuestas a estas preguntas diferirdn segin el sexo, edad o raza del
paciente. Necesitamos respuestas para nifios, para adolescentes, para
adultos de mediana edad y para los mds ancianos. Necesitamos res-
puestas a preguntas teniendo en cuenta el género y la raza. Esto signi-
fica que para que un médico de familia pueda trabajar de una manera
segura y efectiva tendrd que dar respuesta a unas 333.000 preguntas po-
tenciales.

Por lo tanto, es ficil deducir que la labor del médico de familia es tarea
complicada. Por ejemplo, puedes tener una paciente con artrosis de 58
afios que le gustaria saber si deberia tomar glucosamina. Para ello tendrds
que averiguar si lo que la paciente quiere conseguir es aliviar el dolor, ser
més independiente, incrementar su movilidad o las tres cosas juntas. Ade-
mds hard falta valorar si la paciente tiene probabilidad de conseguir un

TA%'-A Lista de fuentes de evidencia
CAT Bank URL Breve descripcion
EBM Journal http://ebm.bmjjournals.com/ Evidence-Based Medicine busca en un amplio rango de revistas cientificas

internacionales aplicando criterios estrictos de calidad y validez. Expertos sanitarios
valoran la relevancia clinica de los mejores estudios. Los articulos se seleccionan

teniendo en cuenta dos preguntas especificas: ¢Afectardn los resultados a mi practica
clinica? ¢Afectaran los resultados a mi manera de pensar?

Los detalles clave de estos articulos se presentan en forma de resumen al que se adjunta
el cometario de un experto. Se publica cada dos meses y ofrece informacién relevante
para la medicina de familia. Incluye otras disciplinas como la medicina interna, pediatria,
obstetricia y ginecologia, psiquiatria y cirugia.

ACP Journal Club http://www.acpjc.org/

Parecida a la revista EBM y valorada por el mismo equipo en la Universidad de McMaster
pero esté dirigida por el American College of Physicians. Para determinar la inclusion

0 no de un articulo utilizan un sistema de puntuacion que tiene en cuenta la relevancia

y lo novedoso de la informacion que aporta.

Evience Based On Call: EBOC http://www.eboncall.org/

Este proyecto surgi6 de un grupo que trabajaba para el Centre for Evidence Based
Medicine de Oxford. Produjo un libro de texto sobre medicina de urgencias que une las
recomendaciones a los CATs de los articulos relacionados. Finalizé en el 2002 y necesita
ser actualizado.

Inforetriever http://www.infopoems.com/

POEMS (Patient Orientated Evidence that Matters) resume un articulo e incluye un
comentario de una persona experta en la materia. Los editores revisan unos 1.200
estudios de mas de 100 revitas cada mes, y presentan sélo los mejores como
DailyPOEMSs. 1 de cada 40 estudios es incluido. El proceso de realizacion de los POEMs
aplica criterios especificos de validez y relevancia clinica. El proceso exacto de la
valoracién clinica es menos transparente.

Occupational Therapy CATS http://www.otcats.com/topics/

index.html

Se trata de CATs realizados por terapeutas ocupacionales. Inicialmente, se trataba
de terapeutas que participaban en un proyecto de investigacion durante el periodo
2002-2003.

University of North Carolina CATs  http://www.med.unc.edu/medicine/
edursrc/!catlist.ntm

Ofrece una lista de CATs pero no estd clara la manera en cdmo seleccionan los temas.

Emergency department
Manchester Royal Infirmary UK

http://www.bestbets.org/

http://www.racp.edu.au/imsanz/
res_cat.htm

Los articulos son seleccionados por médicos de urgencia de todo el mundo.

Se incluye la estrategia de blisqueda y se ofrecen varios articulos como respuesta.
La estrategia de bisqueda es revisada por un auditor externo. Los CATs son
habitualmente un parrafo que describe el estudio y los resultados.

Sélo unos pocos CATs estan disponibles para el ptblico, 50 mds estdn disponibles para
los suscriptores del RAGP.
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beneficio con ese tratamiento para cualquiera de las variables resultado
planteadas.

La medicina se ha vuelto mucho més compleja en los dltimos 50 afios,
con el volumen de literatura que crece tan répidamente. Sélo durante el
afio pasado se publicaron 27 ensayos clinicos sobre otitis media. No se
puede conseguir ni siquiera leyendo dos revistas cientificas a la semana y
atendiendo a cursos de formacién continuada mantenernos al dia con to-
do lo que de manera importante afectard a los pacientes. Al mismo tiem-
po necesitamos asegurarnos de que estamos haciendo las cosas correcta-
mente a los pacientes correctos y en el momento adecuado. Esta tarea
parece imposible de conseguir para el médico de familia.

Los ordenadores deberian habernos facilitado mds la vida a los clinicos
pero paraddjicamente en la actualidad nos la hacen un poco més compli-
cada. La informitica nos ha permitido almacenar la informacién produ-
cida durante los dltimos 30 afios sin desarrollar al mismo tiempo buenos
sistemas de busqueda. Al mismo tiempo nos hemos empezado a dar
cuenta que no toda la investigacién tiene el mismo nivel de validez. Co-
mo resultado nos encontramos con dos grandes problemas. Es dificil en-
contrar la informacién correcta y no sabemos si podemos creernos la in-
formacién que encontramos. Cualquiera que haya intentado buscar en
Google Scholar (http://scholar.google.com) o Medline ripidamente se
da cuenta que no existen las busquedas sencillas y ripidas.

El segundo problema es que la informacién que contiene la investiga-
cién primaria no es valorada de manera critica. La necesidad de revisar
la validez de cada estudio es algo tediosa. Esto es lo que las revistas cien-
tificas deberian ofrecernos. Desafortunadamente el hecho de haberse
publicado un estudio en una revista relevante no le da mayor credibili-
dad. Existe numerosa evidencia que demuestra la influencia de la calidad
metodoldgica en los resultados de los estudios sobre tratamiento. Afor-
tunadamente para nosotros como clinicos durante los ultimos 10 afios
muchos grupos han comenzado a realizar valoraciones criticas sobre la
calidad de la literatura. Estas revisiones se publican en fuentes de infor-
macién secundarias, algunas de las cuales se citan posteriormente en la
tabla 1.

El proceso més duro es con mucha diferencia el de dar respuesta a las pre-
guntas clinicas. Es la esencia de la prictica de la medicina basada en la
evidencia, el momento en que el profesional genera una pregunta clinica
a partir de una situacién real. Después encuentra y valora la evidencia y
finalmente la aplica a la prictica. Tiene que realizarse una busqueda ex-
plicita de la literatura describiendo dénde y cémo se va a realizar la bas-
queda. En segundo lugar debe explicitarse una razén para la seleccién del
articulo/s que va a ser evaluado. La razén habitual para la seleccién de un
articulo suele basarse en el nivel de evidencia (http://www.cebm.net/le-
vels_of_evidence.asp) y en la disponibilidad del articulo a texto comple-
to en Internet. En tercer lugar el articulo/s tiene que ser valorado critica-
mente y debe ofrecer una respuesta a la pregunta planteada. Esta es la
razén para la creacion de los CATs.

La base de datos ATTRACT es un sistema de preguntas y respuestas. Se
mantiene por un equipo de especialistas en informacién sanitaria y es ca-
paz de responder preguntas de una manera muy ripida. Ademas ofrece el
proceso de busqueda de manera explicita aunque no da como resultado
un CAT. Otro sistema es el llamado FPIN (www.fpin.org). El concepto
de esta pagina web es que si todos los profesionales sanitarios estamos
respondiendo preguntas continuamente también podemos compartir las
respuestas si contamos con la fuente que nos permite hacerlo de una ma-
nera ficil. Nuestras acciones son generalmente valoradas en comparacién
con lo que otros profesionales habrian hecho en la misma situacién. Ex-
cepto las guias que a menudo tienden a dar informacién muy general no
nos es posible conocer las consecuencias de los consensos a los que se lle-
ga, a no ser que tengamos la mala suerte de acabar en los tribunales. La
base de datos FPIN la llevan médicos de familia de 9 centros académicos
en Norteamérica. Hace las veces de un sistema de respuestas de calidad
que ofrece formacién para los clinicos que responden asi como de base de
datos. Por lo cual tiene dos finalidades, proporciona formacién sobre bus-
queda y valoracién critica pero también ofrece informacién clinica. Es un
poco mds lenta que la base de datos ATTRACT porque los médicos que
la realizan lo hacen de forma voluntaria.

Lleva demasiado tiempo a los clinicos el hacer busquedas y valorar criti-
camente las respuestas a todas las preguntas que les surgen. Cémo pue-
des ver en la siguiente tabla, gente de todo el mundo ya ha comenzado a
desarrollar sistemas para compartir CATs. Esta es la tnica medida efec-
tiva para controlar el fenémeno de la explosién de informacién en la me-
dicina clinica.
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La inmigracion, una realidad no
homogénea. ;Somos competentes

culturalmente en atencion
primaria?

Moderadora:

M.R. Ferndndez Garcia

Meédica de familia, CS Canillejas II, Area 4, Madrid. Miembro de los Grupos de
Trabajo del inmigrante de SMMFyC y SEMFyC.

Ponentes:
J-M. Diaz Olalla
Médico de Familia. Doctor en Medicina. Asesor del Instituto de Salud Puablica

del Ayuntamiento de Madrid. Miembro del grupo de trabajo de Atencién al
Inmigrante de la SMMFyC.

JL. Martincano Gémez
Médico de Familia, CS Goian Tomifio (Pontevedra).

J.E. Ospina Valencia

Licenciado en pedagogia social y especializado en medios de comunicacién social.
Coordinador del Programa de Agentes de Salud Comunitaria para Poblaciones
Inmigrantes de la Agencia de Salud Publica de Barcelona (ASPB).

¢Podra la poblacion inmigrante superar el impacto
de nuestro nivel de salud?

J-M. Diaz Olalla

Hace unos afios la Organizacién Mundial de la Salud acufié el término
doble carga de morbilidad" para definir, a la vista de la evolucién de deter-
minados indicadores de salud en el mundo, aquélla situacién de una gran
parte de los paises en desarrollo caracterizada por la aparicién creciente
de problemas de salud propios de los paises desarrollados sin haber aban-
donado aun las elevadas prevalencias histéricas de problemas derivados
de las nocivas condiciones externas y de la ausencia o el mal funciona-
miento del sistema de cuidados. Es decir se incorporaban al patrén de sa-
lud propio de los paises ricos sin haber superado el de los paises pobres,
al persistir en toda su intensidad las condiciones que los determinan. Es-
ta situacién, que habla sin duda de una transicién no ajustada a la reali-
dad socioeconémica del mundo pobre sino mas bien interferida por la in-
corporacién de determinados estilos de vida impuestos desde Occidente
y trasladados hasta alli por los medios de comunicacién de masas, es su-
perponible a la realidad de salud en que viven en nuestro pais, y en otros
paises del mundo desarrollado, los inmigrantes econémicos, que son ya
casi un 10% de la poblacién del Estado espaiiol.

Segun este esquema soportan también esa doble carga por el hecho de que
las exposiciones previas a determinados riesgos para la salud ya han ge-
nerado morbilidad, discapacidad y/o una reduccién diferencial de sus ex-
pectativas de vida en buena salud, y porque en ocasiones mantienen du-
rante algin tiempo cierta inercia en algunas conductas vitales que
comportan un riesgo adicional para su vida y sus salud, como lo es el he-
cho contrastado de una mayor frecuencia de gestaciones en adolescentes
entre las extranjeras que proceden del mundo en desarrollo. Asi, por tan-
to, sin abandonar completamente los riesgos para la salud que son pro-
pios de sus lugares de procedencia son asimilados con rapidez a determi-
nadas maneras de vivir muy arraigadas en nuestro mundo opulento y que
conforman, como es sabido, otros riesgos vitales de gran importancia ta-
les como el sedentarismo, el tabaquismo, la dieta excesiva o muy rica en
sales, aziicares y grasas®.

Instituciones internacionales y estudiosos de los fenémenos sociolégi-
cos? mantienen desde hace tiempo que los inmigrantes econémicos en
Europa estin sujetos a una gran vulnerabilidad social y sanitaria, y po-
seen un elevado riesgo de exclusién social. El acceso a servicios publi-
cos de calidad, como el sanitario o el educativo, en condiciones de
igualdad con la poblacién nacional se vislumbran como medidas de
gran eficacia para conseguir una reduccién sustancial de las desigualda-
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des en salud que mantienen respecto a la poblacién espafiola y, por ello,
para avanzar hacia la integracion de estos colectivos®>. El propio Se-
cretario General de Naciones Unidas fue tajante al afirmar en una re-
cientemente alocucién al Parlamento Europeo que se necesita trabajar
en este sentido para alcanzar el beneficio y el progreso del conjunto de
los ciudadanos, tanto extranjeros como nacionales. Pero para avanzar en
este camino desde el punto de vista de la Atencién Primaria de Salud
es preciso conocer la realidad de esas diferencias sociales en salud, su
auténtica magnitud y por qué factores vienen condicionadas, siendo ne-
cesario por tanto realizar un esfuerzo importante en la generacién de
informacién suficiente que nos oriente a este respecto y que, en la ac-
tualidad y por desgracia no estd disponible. Ello permitiria planificar
servicios en cantidad y calidad suficiente para reducir el impacto de es-
tos factores condicionantes propios de nuestra manera de vivir en la sa-
lud de los inmigrantes avanzando, por tanto, en la necesaria equidad
desde el sistema sanitario.

Es conocido el hecho de que en escasas circunstancias los sujetos que
consultan en una institucién sanitaria son representativos de la poblacién
general de la que forman parte. Inevitablemente y por cuestiones opera-
tivas y pricticas solemos estudiar caracteristicas de las poblaciones insti-
tucionalizadas con el afin de comprender, a través de ellas, ciertas cues-
tiones que tienen que ver con la salud y su dependencia de ciertos factores
que la condicionan en la poblacién general. Esto se hace aqui y alli tanto
en el curso de investigaciones formales como empiricamente cuando pre-
tendemos concluir enunciados que se desprenden de la observacién de la
muestra sesgada a la que tenemos acceso a través de nuestra sala de espe-
ra. Esta practica comun nos llevara con mucha frecuencia a conclusiones
erréneas. Por las evidencias acumuladas, la discrepancia en determinadas
caracteristicas que tienen que ver con la salud entre poblacién que con-
sulta en el primer nivel de atencién y poblacién general parece ain ma-
yor entre la poblacién inmigrante que entre la poblacién espafiola. Asi,
segun datos conocidos recientemente, la poblacién inmigrante en nuestro
pais suele acudir a consulta con menos frecuencia que la poblacién espa-
fiola en similares circunstancias, y cuando los procesos se encuentran mas
avanzados®. Esta circunstancia, sin duda muy determinada por diferen-
cias culturales en el desarrollo de los procesos de busqueda de atencién
y/o por dificultades diferenciales en la accesibilidad a los servicios sanita-
rios publicos, nos pueden llevar, como asi sucede, a concluir, quizis equi-
vocadamente, que los inmigrantes padecen problemas mds severos que la
poblacién espaiiola. El desconocimiento de la magnitud real del volumen
de este colectivo entre la poblacién general de la zona donde se trabaja
nos puede llevar, también, a concluir aseveraciones equivocadas sobre si
los inmigrantes econémicos son muy frecuentadores o no. En todo caso
nos faltard visién global en lo conceptual y denominadores en lo meto-
dolégico.

Por todo ello es necesario estimular desde la Atencién Primaria el interés
en la realizacién de encuestas de salud que nos permitan conocer la si-
tuacién de la salud (morbilidad sentida, diagnosticada o no) y los facto-
res que la determinan en la poblacién inmigrante y, simultineamente y en
el mismo lugar, en la poblacién espafiola. A este efecto, y a fin de selec-
cionar una muestra representativa de la poblacién espafiola y extranjera
en la zona de estudio, se requiere conocer el volumen de ambas y ciertas
caracteristicas que intervienen de manera probada en exposiciones dife-
renciales a determinados riesgos para la salud, tanto social como indivi-
dualmente, tales como distribucién por edades, sexos, nivel educativo u
ocupacién. Es imprescindible en ese caso tener a disposicién un registro
poblacional que recoja a la mayor parte de la misma y que refleje esas ca-
racteristicas, ademds de la nacionalidad de los individuos. En la prictica
tan s6lo el Padrén Municipal de Habitantes y el registro de Tarjeta Indi-
vidual Sanitaria (TIS) rednen esas condiciones’.

Desde el Ayuntamiento de Madrid hemos realizado una Encuesta de Sa-
lud, en el contexto de un Estudio de la Salud de la poblacién de esta ciu-
dad. Si bien no se trataba especificamente de una encuesta sobre pobla-
cién inmigrante y, por ello, no se disefié la muestra en cantidad ni en
calidad en funcién de la nacionalidad de los seleccionados, debido al im-
portante volumen de esta poblacién en nuestra ciudad (un 16% en Julio
de 2005 en el conjunto de la ciudad, aunque cercana al 50% en algunos
barrios), de la muestra final se extrajo una submuestra representativa de
la poblacién inmigrante de la ciudad tanto en nimero como en determi-
nadas caracteristicas claves investigadas. El hecho de contar con un re-
gistro poblacional del conjunto del universo de estudio (el Padrén de Ha-
bitantes, donde pensamos, ademds, que estin registrados la mayoria de
los extranjeros que viven en la ciudad independientemente de su situacién

88



MESAS

administrativa) nos permite también observar si las desviaciones obteni-
das en nuestra muestra se ajustan razonablemente al universo del que
proceden, de qué calibre son las diferencias si es que existen y qué coefi-
cientes debemos usar para ponderar las estimaciones que formulemos en
la poblacién general. En el caso que nos ocupa el parecido es notable y el
error queda dentro de rangos asumibles en estudios de estas caracteristi-
cas.
Si bien el aporte inicial de informacién que se pretende se circunscribe
mds bien al dmbito de la metodologia de trabajo, la explotacién inicial de
los datos un vez concluido el trabajo de campo de la encuesta (aproxima-
damente 8.500 personas residentes en Madrid de los que unos 1.300 son
extranjeros) nos estd ofreciendo informacién del maximo interés para la
organizaci6n del trabajo y la planificacién en atencién primaria, pues des-
de el andlisis de poblacién general sana no institucionalizada conocemos
con cardcter diferencial aspectos de la salud de la poblacién inmigrante en
dreas de gran interés como: autopercepcién del estado de salud, calidad
de vida, morbilidad sentida y diagnosticada, discapacidad, accidentalidad,
estilos de vida, conductas preventivas, salud mental, consumo de medica-
mentos, utilizacién de servicios sanitarios y satisfaccién con ellos, senti-
miento de discriminacién ante los mismos y dificultades de acceso.
Llama la atencién al estudiar los avances de los resultados el hecho de que
la variable tiempo de residencia en Esparia tiende, al aumentar, a explicar
con claridad la disminucién de diferencias en la salud entre el colectivo
inmigrante y el autéctono, asi como el hecho de que las condiciones de
vida en nuestro pais (y muy determinantemente la situacién administra-
tiva que aqui posea) definen mejor las condiciones de salud que la cir-
cunstancia de ser extranjero. Si bien tendemos a hablar de inmigrantes en
general, los diferentes lugares de procedencia, y por lo tanto los diferen-
tes patrones culturales, determinan de manera clara distintos estados de
salud, dispares comportamientos ante algunos riesgos para la misma y la
asimilacion, lenta o rdpida, a patrones de morbilidad y de habitos mds pa-
recidos a los de la poblacién espafiola.

Como datos mds relevantes entre los provisionales y una vez analizadas

las respuestas de un 40% de la muestra final podemos resefiar que, entre

los adultos:

— No existen diferencias significativas respecto a su salud mental entre la
poblacién inmigrante y la espafiola segin los datos recogidos a través
del cuestionario GHQ.

— Tienen mejor percepcién de su propio estado de salud los inmigrantes
de edades comprendidas entre 45-65 afios que los espafioles de ese gru-
po etario, no encontrindose diferencias significativas en los otros gru-
pos de edad.

— Muestran en general los inmigrantes peor percepcion de su calidad de
vida en relacién con la salud, segin los datos recogidos a través del
cuestionario COOP-WONCA, acusdndose mis esta diferencia en la
poblacién joven.

Y entre los nifios:

— Los inmigrantes estin expuestos en mayor medida que los espafioles a
una serie de factores de riesgo para su salud psicosocial: menor nivel
educativo de los padres, permanecer mds tiempos solos, ver durante
mis hora la television, dormir menos, etc.

—Todo ello se manifiesta en la peor percepcién que tienen los padres so-
bre el estado de salud y grado de felicidad de sus hijos, asi como en el
peor rendimiento escolar, fundamentalmente de los varones inmigran-
tes, asi como la sensacién de peor calidad de vida que expresan los ni-
fios inmigrantes respecto a los espafioles

El conocimiento de esa informacién, en fin, de la que se avanza un resu-

men y la monitorizacién permanente de los indicadores més sensibles nos

ayudard a detectar el efecto que sobre la poblacién inmigrante tiene nues-
tro nivel de desarrollo y nuestra manera de vivir, asi como a planificar las
intervenciones diferenciales que aseguren la disminucién de la vulnerabi-
lidad social y sanitaria de esta poblacién, muy determinada tanto por su

incorporacién a nuestro mundo como por las precarias condiciones de vi-

da en que se ven obligados a vivir con mucha frecuencia en nuestro pais.

Bibliografia

1. Informe sobre la Salud en el Mundo 1999. Cambiar la situacion. Organizacién
Mundial de la salud, Geneve, 1999. Editorial Mundiprensa. Madrid. Disponible
en: www.who.int/whr/1999/en.

2. Diaz Olalla JM. Desigualdades en salud. Una visién desde la realidad de la po-
blacién inmigrante en Espafa. En: Guia de Atencién al inmigrante. Capitulo 1.
Editan Alonso A, Huerga H y Morera J. Ergén. Madrid 2003.

3.1I Plan Nacional de Accién para la inclusién social. Anexo I. Pag 46. Ministerio
de Asuntos Sociales. 2003.

89

4. Navarro V. La proteccién social en Espafia y su desconvergencia con la Unién
Europea. Ponencia presentada en el Seminario “La convergencia social de Espa-
fia con Europa”. Universidad Internacional Menéndez Pelayo. Santander. 1a 5 de
septiembre de 2003.

5. Diaz Olalla JM. Las inmigracién en Espafia: cambio social y necesidad de poli-
ticas publicas. En: Temas para el Debate, n° 116, 25:31 Julio 2004.

6. Torrecilla JM. La salud mental de los inmigrantes en Madrid. Ponencia presen-
tada en la “Primera Reunién Internacional de Psicopatologia de la Inmigracién”.
Fundacién Jiménez Diaz, Madrid. 15 y 16 de Abril de 2005.

7. Comparacién de los registros sobre poblacién inmigrante en la base de datos de
tarjeta sanitaria y el padrén municipal de habitantes en la Regiéon de Murcia.
Dios Pintado, Sofia. Ponencia presentada en el “Seminario sobre aspectos meto-
dolégicos en el estudio de la salud de la poblacién inmigrante”. Departamento de
Salud Publica y Medicina Preventiva de la Universidad Miguel Herndndez. Ali-
cante. Junio de 2005.

| Aten Primaria. 2005;36(Supl 1):17-60 | 39



MESAS |

La atencion familiar, una nueva

estrategia de la atencion
domiciliaria a los mayores

Moderador:

L. de la Revilla Ahumada

Especialista en Medicina Interna y en Medicina de Familia y Comunitaria.
Doctor en Medicina. Coordinador del Programa de Atencién Familiar en la

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Granada. Presidente de
la Fundacién para el Estudio de la Atencién da la Familia (FUNDESFAM).

Ponentes:

F Campa Valera

Meédico de Familia. Doctor en Medicina- Coordinador colaborador de la Unidad
Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Sevilla. Coordinador del Grupo
de Estudio de Atencién Familiar (GRESAF) de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Alcald de Guardia (Sevilla).

A. Moreno Corredor

Meédico de Familia. Coordinador del Programa de Atencién Familiar de la
Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén. Vicepresidente de
la Fundacién para el Estudio de la Atencién a la Familia. Director del Centro de

Salud del Valle (Jaén).

M.A. Prados Quel

Meédico de Familia. Profesor del Programa de Atencién Familiar de la Unidad
Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Granada. Miembro de la
Fundacién para el Estudio de la Atencion a la Familia. Medico de familia del
Centro de Salud de Cartuja (Granada).

F Quesada Jiménez
Meédico de Familia. Director del Centro de Salud de Cartuja (Granada).

La atencion familiar, una nueva estrategia de la atencion
domiciliaria a los mayores

L. de la Revilla Ahumada

La poblacién de los paises desarrollados ha sufrido en la ultima década
una marcada transicién demogréfica desde poblaciones jévenes a enveje-
cidas, esos cambios se deben, entre otras razones, al descenso de la nata-
lidad y al aumento de la las esperanzas de vida por disminucién de la
mortalidad.

Gran parte de estas personas ancianas tiene problemas de salud que re-
quieren atencién medica y un porcentaje importante de ellas, tienen difi-
cultades para realizar actividades de la vida diaria o sufren procesos mo-
tores, cognitivos o sensoriales que limitan su vida de relacién y en muchas
ocasiones los recluyen en su hogar.

La situacién de esta poblacién anciana, imposibilitada o con dificultades
para salir del hogar, requiere una respuesta organizativa capaz de dar una
satisfaccién a las complejas demandas de este grupo etario.

La sociedad esta cada vez mas sensibilizada ante este problema, por ello
no es de extrafiar que se alcen voces exigiendo a los poderes publicos so-
luciones sociales y sanitarias para los problemas de los mayores y que los
medios de comunicacién social (prensa, radio, television) sensibles ante
estas demandas se preocupen por la situacién de los ancianos dependien-
tes, que suponen una carga de trabajo insostenible para las familias.
Podemos tener una falsa impresién de que la solucién del problema de los
mayores, queda limitado a los aspectos sociales y en consecuencia requie-
ren soluciones de instituciones gubernamentales o no gubernamentales
del dmbito de los servicios sociales y que desde este campo se transfieran,
en casos puntales, a aquellos casos que necesitan de los servicios sanita-
rios.

Este planteamiento esta alejado de la realidad, ya que un porcentaje muy
alto de las persona mayores, tienen multiples problemas de salud créni-
cos, que afectan en mayor o menor medida en sus actividades cotidianas
Estamos ante un problema complejo, que es, a la par, sanitario y social y
que requiere un nuevo modelo de atencién, capaz de aunar los aspectos
que tiene que ver con la salud y con el contexto social
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Pensamos que la atencién familiar, considerada como un modelo orien-
tado hacia un enfoque holistico y eco sistémico de la medicina, puede
aportar el soporte conceptual y tecnolégico necesario para abordar de ma-
nera distinta y nueva a las personas mayores con enfermedades crénicas,
inmovilizados y dependientes, capacitindonos para resolver tanto los
problemas fisicos del paciente como los problemas psicosociales a las que
esta sometida la familia cuando uno de sus miembros ancianos sufre este
tipo de procesos.

Para poder trabajar con familias necesitamos un plan que permita enten-
der los fenémenos que se producen en las familias y su entorno social y
de que manera afectan a cada uno de sus miembros y al conjunto del sis-
tema.

Existen, como pusieron de manifiesto Steinglass y Horan distintos as-
pectos que relacionan la familia con la enfermedad crénica, entre los que
destacamos los siguientes, que la enfermedad crénica es capaz de produ-
cir efectos negativos sobre la familia, efectos que actian sobre la funcién
y organizacién familiar; que a su vez la familia puede influir en el curso
de la enfermedad crénica, entendiendo que la interaccién entre la familia
y la tipologia de la enfermedad pueden tener una influencia positiva o ne-
gativa sobre el curso del proceso crénico y que la familia es la fuente prin-
cipal de recursos y apoyo social con que cuenta el paciente crénico para
afrontar con éxito los problemas a que da lugar la enfermedad, destacan-
do el papel de la cuidadora primaria que es la que aporta el maximo apo-
yo instrumental, afectivo y emocional.

Parte de lo que les ocurre a los a los mayores enfermos se dirime en el es-
cenario del hogar, en e, a través de la atencién domiciliaria, se intenta una
asistencia clinica, orientada a conseguir en los pacientes, el mayor grado
de independencia, la potenciacién del autocuidado y una mejora de la ca-
lidad de vida en relacién con los problemas de salud que les afectan.
Desde una nueva perspectiva de la atencién domiciliaria, centrada en la
atencién familiar, vamos a abordar en esta mesa redonda los siguientes as-
pectos: evaluar las peculiaridades de los problemas de salud de las perso-
nas mayores; transferir lo clinico a lo psicosocial, estableciendo las pecu-
liaridades de la topologia psicosocial y las fases cronoldgicas de la
enfermedad, la inmovilidad y el grado de dependencia; estudiar el pro-
blema clinico y psicosocial en el contexto familiar, analizando las reper-
cusiones de la enfermedad crénica del mayor sobre la familia y viceversa,
evaluando de forma especial las repercusiones sobre la organizacién y
funcién familiar; establecer los riesgos medio ambientes de estos pacien-
tes; analizar la carga de trabajo que sufre la cuidadora principal, evaluan-
do de los apoyos informales y la necesidad de utilizar los recursos forma-
les de la comunidadj realizar el diagnostico y decidir la intervencién.

Salud y enfermedad: hechos diferenciales en el anciano
FE Campa Valera

El proceso salud-enfermedad de las personas mayores tiene peculiarida-
des que es necesario tener en cuenta, entre las que merecer la pena desta-
car, el aumento de la incidencia y prevalencia de muchas enfermedades,
la tendencia a presentar multiples patoldgicas, la prevalencia de los sin-
dromes geridtricos y la presentacién atipica de las enfermedades. A todo
esto cabe afiadir la polifarmacia, el uso indiscriminado de firmacos y las
frecuentes reacciones adversas a los medicamentos. Todas estas circuns-
tancias obligan a un abordaje diferente de los problemas de salud de es-
tos pacientes.

Transferir lo biomédico a lo psicosocial
A. Moreno Corredor

Para conocer la carga de trabajo que sufre la familia cuando tiene que
atender a una persona mayor enferma, debemos conocer la tipologia psi-
cosocial, es decir las peculiaridades del comienzo, curso, pronéstico y dis-
capacidad; e igualmente identificas la fase cronolégica, inicio, periodo de
estado o terminal de la enfermedad. Es igualmente necesario estudiar el
tipo y cuantia de la inmovilidad y el grado de dependencia para realizar
las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria

Esta transferencia desde el paciente de lo biomédico a lo psicosocial nos
permitird conocer el coste que va a tener la actividad de cuidar en la or-
ganizacién y funcién familiar
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La atencion familiar, una estrategia nueva para abordar a
los ancianos inmovilizados y dependientes

M.A. Prados Quel

Dado que la enfermedad crénica de los mayores es capaz de producir
efectos negativos sobre la familia, efectos que actan sobre la funcién y
organizacién familiar y que a su vez la familia puede influir, de forma po-
sitiva o negativa, en el curso de la enfermedad, es necesario conocer las
caracteristicas estructurales, el ciclo vital familiar, la presencia de eventos
estresantes, la red social, el apoyo social y la relaciones familiares, para sa-
ber el nivel de funcién o disfuncién familiar y su capacidad organizativa,
para responder de forma eficiente a las demandas de un anciano inmovi-
lizado y dependiente.

Para evaluar todas estas variables contamos con técnicas e instrumentos
de la atencién familiar, como la escala de reajuste social, el Apgar-fami-
liar, el cuestionario MOS y, de forma especial, con el genograma, que nos
da noticias puntuales sobre experiencias transgeneracionales, conflictos
relaciéneles, cambios estructurales, desarrollo familiar, red y apoyo social.

Evaluacion medioambiental: el hogar de las personas
mayores

E Campa Valera

Cuando nos acercamos a estudiar los problemas de salud de las personas
mayores dependientes, necesitamos contar con técnicas que permitan
evaluar la situacién medio ambiental del espacio donde estas personas re-
alizan todas sus actividades y donde se relacionan con sus familiares y
amigos. Se trata en definitiva, de acercarnos al mayor y a su familia co-
nociendo como es el hogar y como se vive y se estructura la convivencia
en el mismo.

El mapa del hogar es el instrumento que permite conocer la circulacién y
ocupacién de espacios por parte del enfermo y la cuidadora principal, la
existencia barreras arquitecténicas y los factores de riesgo del hogar.

Cuidados informales y formales de las personas mayores
E Quesada Jiménez

La mayor parte de las personas mayores, especialmente las dependientes,
viven en su comunicad gracias a la ayuda que le presta su familia. Dentro
de los cuidados informales existe una figura fundamental que es la cuida-
dora principal. Para resolver los problemas de los ancianos es imprescin-
dible conocer sus caracteristicas, el trabajo que realiza, el tiempo que de-
cida a cuidar, la carga de trabajo y las repercusiones sobre su salud, su
actividad laboral y la posibilidad que tiene para descansar. Se debe de
completar el estudio analizando el sistema de cuidados formales.

Las bases de la intervencion familiar
M.A. Prados Quel

Cada caso requerird una especial estrategia de intervencion, desde esta-
blecer el plan terapéutico y de cuidados, hasta decidir una intervencién de
red o una intervencién centrada en los problemas. En este dltimo enfo-
que se incluye la informacién a la familia de los aspectos clinicos y psico-
sociales la asesoria y consejo, el abordaje de los problemas medio am-
bientales y la intervencién sobre los problemas de funcién y organizacién
familiar.
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Atencion domiciliaria en la fase agonica.
Situacion de tltimos dias. Aspectos clinicos

J. Boceta Osuna

Definicion de agonia

Fase que precede a la muerte cuando ocurre gradualmente, con deterioro fi-
sico severo, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de
conciencia, dificultad de relacién y de ingesta y, pronéstico vital de dias.
La agonia es un sindrome, a veces dificil de definir, en el contexto de uno
o varios diagnésticos, prondsticos, complicaciones, evolucién, informa-
cién y voluntad vital. Conviene definirla mediante una cuidadosa anam-
nesis y exploracién, no por “ojo clinico”. Buscar signos y sintomas y re-
gistrarlos en la historia clinica, recordando ese contexto.

Signos y sintomas que orientan

Cambio en sintomas (disnea, dolor...), o nuevos sintomas (delirium...).
Insuficiencia circulatoria: livideces, frialdad. Constantes vitales: hipoten-
sién, pulso rapido, débil, irregular. Polipnea, pausas. Debilidad muscular:
encamamiento, pérdida de tono, nariz afilada, esfinteres... Estertores pre-
mortem. Neurosensorial: disminucién del nivel de conciencia, oscila. Pa-
recen persistir oido y tacto hasta el final.

La agonia plantea retos (Fiirst, Doyle): Condiciona un cambio, en la fa-
se previa somos mds activos e intervencionistas. Invita a mirar mds alld
del tratamiento y plan de cuidados, a las necesidades humanas que todos
tenemos...Y a poner de nuestra parte no sélo conocimientos y habilida-
des, sino “algo de nosotros”: nuestra compasién y humanidad.

La formacién en atencién en la agonia: se considera de nivel bdsico en la
formacién en cuidados paliativos (CP). Conviene extenderla en atencién
primaria y urgencias extrahospitalarias (domicilios), y en hospitales:
puerta y observacién de urgencias, y plantas de especialidades, insistien-
do en oncologia, medicina interna, cirugia y otras y actualizarla en los
equipos de cuidados paliativos.

Farmacos empleados en la agonia
Inyectar por via subcutinea por palomita y después lavar via con 0,5 cc de
suero.

Cloruro mdrfico
Indicaciones: Dolor, disnea.
- Ampollas de 0,01 y 0,02 g.
- Subcutdnea cada 4 horas.
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- Equivalencia oral/subcutineo = 2/1.

- Sin morfina previa. Titulacién: Colocar palomita subcutdnea. Explicar
al paciente y a la familia, repitiendo las frases tranquilizadoras. Inyectar
morfina hasta lograr el control del dolor y/o disnea deseados.

- Si tenfa morfina para tratamiento del dolor, se suele incrementar un
50% la dosis.

- La frecuencia respiratoria que buscamos es de 15 a 20 respiraciones por
minuto.

Algunos ejemplos de titulacion habituales en fase agonica:

- Cloruro mérfico 3-5-7,5 mg (segin peso, sintomas y/o toma previa de
opioides).

- Esperamos 15-20 min, atendiendo a la familia, repitiendo frases tran-
quilizadoras, y podemos inyectar otros firmacos seglin sintomas.

- Repetimos 3-5 mg cada 15-20 minutos hasta alcanzar el control del do-
lor y/o disnea y frecuencia respiratoria deseados. La dosis total inyecta-
da con la que se controld el sintoma se repetird cada 4 horas o se mul-
tiplicard por 6 en un infusor de 24 h.

- La ansiedad suele ser concomitante a la disnea terminal y puede reque-
rir la asociacién de una BZD SC (Midazolam).

- El Oxigeno estard indicado en caso de que alivie al paciente conscien-
te, asi como en ICC. Es discutido en pacientes no hipoxémicos.

Si se producen crisis de dolor y/o disnea se inyectard:

- La dosis con la que se control6 el sintoma, o bien...

- ..el 10% de la dosis total diaria.

- Si el sintoma no cede se repetird cada 15-20 min.

Si precisa mds de dos rescates seguidos, avisardn para nueva valoracion.

Fentanilo

- Alivia el Dolor (no tanto la disnea).

- Reservorio transcuténeo (parche) 25, 50, 75, 100 pg/h.

- En dolor estable ya controlado con este firmaco, continuar igual dosis
y subir segiin necesidades.

- Vigilar “efecto final de dosis”. Jamads cortar el parche. No interrumpir
bruscamente.

- Citrato de Fentanilo oral transmucosa (CFOT): Comprimido sobre
bastoncillo (“chupa-chups”) 200, 400, 600, 800, 1200, 1600 ug, como
rescate en caso de dolor intercurrente o “irruptivo”. Poco apto para la fa-
se agonica.

Cambio de Fentanilo a Morfina sc en fase agénica.

- Dosis en pg/h de Fentanilo = dosis en mg/dia de morfina subcutdnea.

- iNo comenzar hasta las 12 h de retirar parche!

- Se recomienda disminuir un 20% la dosis equivalente (fenémenos de
tolerancia cruzada, permanencia de fentanilo en sangre, etc.)

- Es frecuente subir dicha dosis por empeoramiento del sintoma o suma
de dolor y disnea.

- De no obtenerse el efecto deseado se pueden emplear dosis de rescate
hasta lograrlo.

Antisecretos

- Disminuye estertores premortem, tos por secreciones respiratorias, se-
creciones digestivas en obstruccién y suboclusién intestinal.

- Espasmolitico.

- Ampollas 20 mg. 1 6 2 cada 4-6 horas

Anticonvulsivo para sedacion

- Hidrosoluble, uso SC.

- Uso hospitalario, DCCU, 061. jReclamar desde Atencién Primaria!

- Ampollas de 5y 15 mg/3 cc.

- Titulacién: 2,5-5-7,5 mg, repetir cada 10-15 min hasta obtener el gra-
do de sedacién deseado.

- Repetir dicha dosis cada 4 horas. (Vida 1/2 2-5 h).

- Sedacién urgente: 15 mg y repetir en 15 min si precisa

Antipsicético

- Antiemético, sedativo.

- Ampollas de 5 mg (1 ml).
- <5-10-20 mg/dia

Otros

- Metoclopramida (sc): ndusea, vémito.
- Levomepromacina (sc): sedacién.

- Octreétido (sc): obstruccién intestinal.
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- Diacepam (rectal, sl): microenemas, gotas.
- Clonacepan (sl): gotas. BZD.
- Fenobarbital (sc): ampollas 200 mg.

Sueroterapia en la fase agonica

En general no somos partidarios de una sueroterapia domiciliaria en es-

ta fase, pero conviene argumentar las razones a favor:

- Sensacién incoercible de sed (normalmente se alivia cuidando y mojan-
do lengua y boca con frecuencia).

- Mantenimiento de una via IV para firmacos de accién inmediata (por
via SC tardardn 5-10 min).

- Presién familiar: a veces, “mds vale un suero en casa que un ingreso”.

- Si es preciso, la via SC (hipodermoclisis) lo hace mds ficil en domici-
lio.

Razones en contra:

- Aumento de la diuresis (riesgo de globo vesical y aumento de moviliza-
ciones para orinar y lavar).

- Aumento de secreciones pulmonares (aumento de disnea, disnea y es-
tertores).

- Aumento de secreciones digestivas (nausea, vémitos, aspiraciones).

- Aumento del edema, ascitis, derrame pleural si lo hubiera.

- Hipodermoclisis en fase agénica.

- Perfusién por via subcutinea. Preferible a la venoclisis en domicilio
(més manejable).

- Se utiliza una palomita de 21-23 G, en pectorales, abdomen o raiz de
miembros.

- Continua (500-1.000 cc/dia) o intermitente (dos veces al dia, en 4-8
horas).

La sedacién terminal o sedacion paliativa en la agonia

Es la administracién de firmacos adecuados, en la dosis y combinaciones
requeridas para disminuir el nivel de conciencia, con el objetivo de: redu-
cir la conciencia del paciente tanto como sea necesario para aliviar uno o
mas sintomas refractarios, con su consentimiento, o, si no es factible, el
de su familia o representante, en la fase agonica. Valga para alivio de su-
frimiento intenso fisico o psiquico. En esta fase la sedacién suele ser con-
tinua e irreversible. El consentimiento es importante, puede ser pactado
previamente, como un supuesto, si hay una comunicacién franca acerca
de los miedos a la muerte.

El que no puede ser adecuadamente controlado pese a intensos esfuerzos
para hallar un tratamiento tolerable, en un plazo de tiempo razonable, sin
que comprometa la conciencia del paciente.

No confundir con sintoma dificil, aquel para cuyo control precisa una in-
tervencién terapéutica intensiva mds alld de los medios habituales, tanto
farmacoldgicos como instrumentales y/o psicolégicos.

Requerimientos Eticos para la sedacion paliativa y sedacion en la agonia:

- Sintoma Refractario. La refractariedad conviene se contraste con otros
profesionales.

- Disminucién de conciencia para aliviar sufrimiento, y proporcionada a
este objetivo. No se busca el coma farmacolégico. Usar escala de Ram-
say (tabla 1).

- Consentimiento. Preferible del paciente, con antelacién a la crisis, bas-
ta sea verbal y conste en la historia clinica. Si no es posible, consultar a
cuidador principal y familia qué valores manifestd... Intente consenti-
miento familiar.

TA:'-A Escala de Ramsay

Nivel Descripcion

| Agitado, angustiado

Il Tranquilo, orientado y colaborador

I Respuesta a estimulos verbales

v Respuesta rapida a estimulos Dolorosos/ presion glabelar
v Respuesta perezosa a estimulos Dolorosos/ presion glabelar
Vi No respuesta
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- En dltima instancia la responsabilidad sobre el bienestar del enfermo es
del equipo terapéutico, y si es preciso hay que tomar decisiones en au-
sencia de consentimiento.

- En la sedacién en la agonia, la cercania de la muerte.

Pautas de sedacion terminal

Midazolam SC

- Midazolam: amp 15 mg/3 ml. Uso hospitalario, DCCU, 061... Recla-
mar en cada centro de salud.

- Dosis maxima recomendable 160-200 mg/dia.

- VIA SC, inicia accién en 5-10 min. Vida media 2-5 h.

- Dosis de induccién y rescate: si no tomaba BZD previas 2,5-5 mg.

En sedacién urgente profunda doble dosis.

Dosis inicial infusor: 0,4-0,8 mg/h.

- Si precisa IV: diluir en jeringa de 10 cc: 15 mg/3 ml + 7 ml S. fisiol6gi-
co (1 cc = 1,5 mg).

- Dosis de induccién sin BZD previas: 1,5 mg cada 5 min. Hasta grado
de sedacién adecuado.

- Dosis de induccién con BZD previas 3,5 mg cada 5 min. Hasta grado
de sedacién adecuado.

- Si se alcanzan dosis mayores de 160 mg/dia, sin lograr sedacién pro-
funda, o si se produce efecto paradéjico se podria sustituir el midazo-
lam por haloperidol sc (20-40 mg/dia) o levomepromazina.

- En sedacién por delirium refractario de eleccién levomepromazina o
haloperidol.

- Twycross propone: Midazolan sc 60-100 mg/dia + haloperidol sc
2040 mg/dia.

- Sino se consiguiera la sedacién profunda con la pauta anterior, tras des-
tacar causas habituales que dificultan la sedacién (globo vesical, fecalo-
ma,...), se considerarian varias alternativas.

- Levomepromacina sc 25-200 mg/dia, o bien Fenobarbital sc, 200 mg
inicialmente, continuando con 600~1200 cada 24 horas diluido en agua
estéril 1:10.

Consentimiento de sedacion en la agonia. Recomendaciones

- De modo anticipado, hablarlo con el paciente como una de las posibles
preocupaciones sobre el futuro...

- Mejor si estd presente un familiar y alguien del equipo (enfermera).

- Explicar la posibilidad de disminuir el nivel de conciencia para evitar
sufrimiento o malestar que no pueda tratarse de otro modo.

- Si consiente, anotarlo en la historia clinica. No recomendamos rellenar
y firmar documentos.

- En situacion de iltimos dias: si no hay previo consentimiento, se solicita
a la familia.

- Preguntar c6mo lo ven ayuda a empatizar, y a introducir las malas noti-
cias: la prevision de una muerte cercana y cambios probables previsibles.

- Explicamos que la sedacién calmard el distrés o controlard el sintoma,
y también impide la ingesta y la comunicacién (muy probablemente).

- Si la familia duda, podemos explicar: La sedacién como algo gradual,
no “coma”. Posibilidad de revisar el resultado, grado de sedacién... Po-
sibilidad de revisar la decisién si la situacién cambia. Posibilidad de sue-
roterapia si es preciso. Posibilidad de consultar con otras personas la de-
cisién. Finalmente es responsabilidad del equipo el bienestar del
paciente, y las decisiones hay que tomarlas.

- Ofrecer alternativas: cuidados de la boca, frases en tono tranquilizador,
contacto fisico... Diferencias entre sedacién terminal/eutanasia.

El grupo de trabajo de bioética de la EAPC nos recuerda tres aspectos
diferenciales:

Intencion. Aliviar sufrimiento intolerable. Provocar la muerte.
Procedimiento. Usar firmacos sedantes para controlar un sintoma. Admi-
nistrar firmacos letales.

Resultado. Alivio del sufrimiento. Muerte inmediata.

Bibliografia

Arranz P, Barbero JJ, Barreto P, Bayés i Sopena R. Editorial Ariel Ciencias Médi-
cas. Febrero 03. Intervencién emocional en Cuidados Paliativos. Modelo y pro-
tocolos.

Boceta Osuna J, Cia Ramos R, de la Cuadra Liro C, Duarte Rodriguez M, Durin
Garcia M, Garcia Ferndndez E, et al. Cuidados paliativos domiciliarios atencién
integral al paciente y su familia. Documento de apoyo al proceso Cuidados Pa-
liativos. Consejeria de Salud. Sevilla 2003.

Borrell i Carrié F. Informando y educando al paciente. En Manual de Entrevista
Clinica. Borrell. F; Harcourt Brace Espafia S.A. Madrid 1998.

93

Callahan D. Death and the research imperative. N Engl ] Med. 2000;342:654-6.

De la Revilla Ahumada L, et al. Atencién Familiar. En: De la Revilla Ahumada y
cols. Atencién Familiar y Atencién a la Comunidad. SAMFyC y SEMERGEN.
Ed. Adhara. Granada 1999. Bayés R. Psicologia del sufrimiento y de la muerte.
Editorial Martinez Roca. Barcelona 2001.

De la Revilla Ahumada L. Atencién familiar en el paciente terminal y en el duelo.
En: Revilla L. De la. Conceptos E Instrumentos De La Atencién Familiar. 61-
70. Doyma. Barcelona 1994.

Fiist Carl J, Doyle D. The terminal phase. En: Oxford Textbook of Palliative Me-
dicine. 22 & 32 Edition. Doyle, Hanks, Cherny, Calman. Oxford 2004.

Porta i Sales ]J. Sedacién Paliativa. En: Control de Sintomas en Pacientes con Cén-
cer Avanzado y Terminal. J. Porta, X. Gémez Batiste, A. Tuca. ICO. Aran Ed.
Barcelona 2004.

Vachon Mary LS. Emotional Problems in PC”, en Doyle, Hanks, Mc Donalds. Ox-
ford Textbook Of Palliative Medicine 11t Edition. Oxford Univ. Press. Oxford
1998.

Atencion domiciliaria en la fase agdnica.
Situacion de tltimos dias. Aspectos psicologicos,
comunicacion y atencion familiar

R. Cia Ramos

Los pacientes que padecen una enfermedad terminal necesitan expresar
sus preocupaciones, miedos, dudas... a alguien que sepa escuchar, que fa-
cilite, que de forma gradual y a su ritmo, vaya adaptindose a la situacién
y a la comprensién de lo que estd ocurriendo. Es preciso crear un espacio
para proporcionar un soporte emocional donde se facilite el didlogo, la es-
cucha activa, y la comunicacién.
La comunicacién es una herramienta terapéutica esencial y uno de los
instrumentos bésicos en los Cuidados Paliativos. Sus pilares basicos son
la informacién y la relacién de ayuda. Es imprescindible también la co-
municacién en la atencién a la familia del paciente. Una familia que re-
ciba una correcta informacién, educacién para la salud, asesoramiento y
apoyo emocional idéneo y, mds aun, en momentos cercanos al falleci-
miento de su ser querido, ademds de disminuir su estrés, realizard los cui-
dados de una manera mds eficaz y una participacién activa de la misma
en los cuidados serd un elemento igualmente importante en la prevencién
del duelo patoldgico.
En los dltimos momentos se produce un deterioro importante del estado
general, ripidamente progresivo. Es importante redefinir los objetivos te-
rapéuticos, encaminados ahora al bien morir, e intensificar el apoyo a la
familia.
Un buen soporte a la familia en la terminalidad debe cubrir objetivos co-
mo:
- Satisfacer sus necesidades de informacién, que son més cambiantes en
cuanto la evolucién hacia la terminalidad se hace mds répida.
- Fomentar la participacién activa en los cuidados.
- Intensificar el apoyo emocional en esta fase agénica.
- Facilitarle la toma de decisiones.
- Ensefiarle autocuidados.
- Acompaiarle en la agonia y en el duelo.
- Facilitarle el acceso a los recursos disponibles.
En definitiva dar el soporte psicoemocional necesario que evite la claudi-
cacién familiar y ayude a sobrellevar la situacién dado el alto grado de es-
trés, sufrimiento agotamiento fisico que se produce. Y no podemos olvi-
dar, que la situacién animica en la que se encuentra la familia y su actitud
ante la enfermedad del ser querido, repercute de manera muy importan-
te en el mismo.
En cada visita mantenemos momentos a solas con el enfermo que nos
ocupa, en la exploracién. También le proponemos entrevista de familia
para mejorar la coordinacién, conocernos, resolver dudas... y le suele pa-
recer bien. Creamos espacios comunes y otros privados.
La agonia plantea retos (Fiirst, Doyle). Condiciona un cambio: en la fa-
se previa somos mds activos e intervencionistas. La situacién agénica,
ademads del riguroso control de los sintomas, nos invita a mirar mds alld
del tratamiento y plan de cuidados, a las necesidades humanas que todos
tenemos...Y a poner de nuestra parte no sélo conocimientos y habilida-
des, sino “algo de nosotros”: nuestra compasién y humanidad.
En la situacién agénica, puede que el paciente esté o no consciente o
mantenga diferentes grados de percepcién de la realidad y si no existe una
comunicacién adecuada (ademds por supuesto del correcto control de los
sintomas) puede atravesar fases de intenso sufrimiento que puede que en
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esta fase ya no pueda expresar y se manifieste por agitacién, inquietud,
desesperanza, apatia, etc.
Recomendamos a la familia evitar comentarios inapropiados en presen-
cia del paciente, aunque parezca que esta desconectado. El oido y el tac-
to suelen estar conservados hasta instantes muy finales de la enfermedad
Es fundamental la cercania, el contacto fisico, la proximidad tratando de
evitar el duelo anticipado cuando parece que el paciente ya no es capaz de
percibir, abandondndose en su habitacién mientras sus familiares y ami-
gos se rednen en la de al lado...
Es importante dar mensajes breves y claros en tono calmado que ayuden
al paciente a estar mds tranquilo. El tono de voz, el contacto fisico y otros
aspectos no verbales resultan tan importantes como las palabras. Pode-
mos emitir dichos mensajes reiteradamente mientras cogemos la mano
del enfermo y posteriormente invitar a los familiares a continuar repi-
tiéndolos ellos. “No ze preocupes por nada de lo que haya que hacer que ya nos
ocupamos nosotros...”El médico, la enfermera estan aqui'y han dicho todo lo que
hay que hacer” ‘estamos aqui fodos cuiddndote.” Aqui esta tu familia que fe
Ly
quiere...
Es importante interesarse por sus necesidades espirituales que en muchas
ocasiones se imbrican con las psicoldgicas: Necesidad de reconciliarse
consigo mismo, con los demds, de cerrar armoniosamente su ciclo vital,
de expresar sus necesidades religiosas si es creyente, de proporcionar un
sentido a su existencia... Necesidades muy frecuentes en el ser humano
cuando se acerca al final de la vida
La formacién en atencién en la agonia se considera de nivel bésico en la
formacién en cuidados paliativos. Conviene extenderla en atencién pri-
maria y urgencias extrahospitalarias (domicilios), y en hospitales: puerta
y observacién de urgencias, plantas de especialidades, insistiendo en on-
cologia, medicina interna, cirugia y otras. Y actualizarla en los equipos de
cuidados paliativos.

Algunas sugerencias sobre comunicacion en cuidados paliativos
- Transmitir empatia de modo no verbal.

- Preguntar, preguntar...

- Escuchar activamente.

- Respetar los silencios.

- Adecuar la proximidad y el contacto fisico, la mano...

- Facilitar, permitir la expresién de las emociones.

- Sugerir, no imponer.

- Averiguar lo que sabe y desea saber paciente y familia.

- Graduar la informacién.

- No mentir. Mantener la coherencia informando.

- Mantener la esperanza. Siempre hay algo que hacer...

- Reforzar actitudes de aceptacion de la realidad en paciente y familia.
- Evitar la sobreproteccién.

- Personalizar con cada caso.

- Pedir ayuda a expertos si es necesario.

Consentimiento informado de sedacion en la agonia. Recomendaciones

- De modo anticipado, conviene hablarlo con el paciente como una de las
posibles preocupaciones sobre el futuro... los miedos ante la muerte...
En nuestra experiencia, para el paciente resulta de enorme alivio saber
que se cuenta con esta posibilidad en caso de aparecer un sintoma de-
sagradable en los momentos finales.

- Mejor si estéd presente un familiar y alguien del equipo (enfermera).

- Explicar la posibilidad de disminuir el nivel de conciencia para evitar
sufrimiento o malestar que no pueda tratarse de otro modo.

- Si estd consiente, anotarlo en la historia clinica. No recomendamos re-
llenar y firmar documentos.

- En situacion de iltimos dias: si no hay previo consentimiento, se solicita
a la familia.

- Preguntar c6mo lo ven ayuda a empatizar, y a introducir las malas noti-
cias: la prevision de una muerte cercana y cambios probables previsibles.

- Explicamos que la sedacién calmard el distrés o controlara el sintoma,
y también impide la ingesta y la comunicacién (muy probablemente).

- 8i la familia duda, podemos explicar: La sedacién como algo gradual, no
“coma”. Posibilidad de revisar el resultado, grado de sedacién, etc. Posi-
bilidad de revisar la decisién si la situacién cambia. Posibilidad de sue-
roterapia si es preciso. Posibilidad de consultar con otras personas la de-
cisién. Finalmente es responsabilidad del equipo el bienestar del
paciente, y las decisiones hay que tomarlas.

- Ofrecer alternativas: cuidados de la boca, frases en tono tranquilizador,
contacto fisico...
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Diferencias entre sedacion terminal/eutanasia

Puede plantear dudas al paciente y a la familia, por lo que conviene acla-
rarlo.

El grupo de trabajo de bioética de la EAPC nos recuerda tres aspectos
diferenciales:

Intencion. Aliviar sufrimiento intolerable. Provocar la muerte.
Procedimiento. Usar farmacos sedantes para controlar un sintoma. Admi-
nistrar farmacos letales.

Resultado. Alivio del sufrimiento. Muerte inmediata.

La muerte enfrenta al hombre ante la cuestién del sentido de su existen-
cia, pone de manifiesto la finitud y la vulnerabilidad de la vida humana.
Nos resulta dificil afrontarla. Ante el misterio de la muerte, cada persona
se enfrenta de un modo unico. Desde un maximo respeto hacia la actitud
del enfermo, se hace esencial el acompafiamiento En definitiva y como
resumen se trata de valorar y atender de forma integral las necesidades del
enfermo ante la muerte. El sufrimiento ante la muerte representa un pro-
blema inabarcable, pero puede ser abordado parcialmente desde la multi-
ples necesidades que se presentan en el mismo (fisicas, psicoldgicas, fa-
miliares, sociales, espirituales...). Si logramos un alivio parcial en varias de
las dimensiones del sufrimiento ante la muerte, es posible que el resulta-
do global sea percibido por el enfermo, alivie su sufrimiento y le ayude a
morir en paz
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Aspectos espirituales y antropoldgicos del proceso
de morir

F de Castro de la Iglesia

“Una cultura que no reprimiese la muerte seria,
paraddjicamente, mucho menos violenta” (8. Paniker)

Morir no es un hecho bruto, un arbitrario atentado contra la vida, un
atropello sin sentido. Las diferentes culturas lo han arropado con signi-
ficados diversos y han ido acufiando formas de morir: ancianos a los que
se les aleja de la tribu, nifios “defectuosos” a los que se arrojaba desde
una roca y, en nuestros dias, morir en casa, en la residencia, en el hos-
pital.

Todos los pueblos de la tierra, pasados y presentes, cuidan de sus enfer-
mos y de sus muertos. Alrededor de ellos se han ido creando un uni-
verso de representaciones, ideas y creencias, ademds de un complejo ri-
tual, un mundo de simbolos, en el que cada pueblo nos da su visién y
vivencia de la enfermedad y de la muerte, no tanto para aceptarlas sino
para combatirlas. Los modos de combate variardn desde su negacién,
pasando por su ocultacién, hasta su transformacién. Porque si hay algo
constante en la historia de la humanidad es su afin de vivir, de perma-
necer.
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La reaccién mds primitiva ante el choque emocional que la muerte re-
presenta es buscar explicaciones naturales externas a las que culpar de la
causa de la enfermedad o de la muerte. En culturas muy primitivas se-
ria la accién de un enemigo o el poder magico de un hechicero. El he-
cho es que la bisqueda del causante o causa de la muerte es fundamen-
tal para encontrar sentido a lo que ha pasado. Aunque mds que buscar
directamente vengar esa pérdida, a lo que responden es a la necesidad
de calmar el sentimiento de angustia y la sensacién de desorden que la
enfermedad o la muerte han introducido. Pensemos también, entre no-
sotros, en esa “reaccién primitiva” de buscar culpables de la muerte del
ser querido: el médico de turno, un mal diagnéstico, el cirujano, el no
llegar a tiempo... Los seres humanos no soportamos no entender. La
muerte es la Gnica estadistica que se cumple al 100 por 100 y parece que
es la que menos nos creemos. Ya Bossuet sefialaba en 1666 que es una
extrafia debilidad del espiritu humano el que jamds la muerte esté pre-
sente en €él, por més que ella se nos aparece todo, bajo mil formas dife-
rentes.

En nuestra cultura occidental prevalece el individualismo junto a una es-
pecie de delirio de inmortalidad que otorga a la ciencia médica una om-
nipotencia y omnisapiencia que, l6gicamente, no posee.

No siempre fue asi. Durante muchos siglos los hombres morian de una
manera bastante similar, sin grandes cambios, hasta hace cuatro o cinco
décadas que, de repente, empez6 a cambiar de forma radical. Hagamos
un brevisimo recorrido.

En el primer milenio la muerte es tratada con familiaridad. Es muerte
domesticada. Se le acepta mejor dentro del orden de la naturaleza. Se la
ve venir y se advierte al enfermo de su gravedad. Al morir en publico, el
moribundo es protagonista de su propia muerte: se arrepiente, pide per-
dén y perdona, da consejos y ultima algunas disposiciones. Se consideran
una desgracia la muerte repentina y la muerte a causa de la peste, las gue-
rras y las catdstrofes de la naturaleza, no solo porque le impiden al mori-
bundo la posibilidad de arrepentirse, sino porque le priva de su propia
muerte. Los ritos mortuorios son sencillos, sin dramatismo.

En la Alta Edad Media, S. XI y XII, se acentda la muerte propia. Au-
menta el miedo al juicio de Dios antes de morir. Se individualizan las se-
pulturas. La liturgia insiste en la stplica para que el juicio de Dios sea fa-
vorable al difunto.

A partir de los siglos XVII y XVIII, época del romanticismo, se pone de
relieve la muerte ajena. El médico oculta la gravedad de la enfermedad al
enfermo, sin duda porque se estd tomando conciencia mas honda de la
muerte como separacion y ruptura, de su aspecto mas doloroso y mds pa-
tético.

En la actualidad, la imagen que prevalece es la muerte privatizada. La
muerte se vive a la inversa, es decir, se la quiere ocultar por todos los me-
dios ya que contradice la felicidad presente. Representa el fracaso de los
valores que dominan nuestra cultura: belleza, juventud, triunfo personal,
brillo social. La muerte es un “tabd”. Mds que algo natural es el resulta-
do de una agresién. La esperanza se pone en la medicina. Las pricticas
rituales tienden a escamotearla, entendida ya como ruptura y fracaso,
aunque el fracaso no esté en morirse sino el no VIVIR con toda plenitud.
Tenemos dificultad para integrar la muerte en la vida. La sociedad trans-
fiere a la muerte y aledafios su mentalidad de “negocio”. Se mercantiliza
en los cementerios y por parte de las funerarias hasta el punto de tomar-
se en serio lo caro que cuesta morirse: Se ha deslizado el tabu del naci-
miento y de la sexualidad hasta la muerte. Hoy los nifios ya no vienen de
Paria, pero si que los abuelitos se van de viaje.

En cualquier caso, el modo de hablar o de callar sobre la muerte, los ritos
y las costumbres del duelo o las inscripciones funerarias nos revelan mu-
cho acerca de la imagen, visién o concepcién del ser humano, de su vida
y de su muerte, que hay arraigada en cada cultura. El afrontamiento de la
muerte estd ayudado o impedido y afectado por la conducta de los de mi
alrededor y por la totalidad de la cultura en que vivo.

Nuestra cultura ha pasado del extremismo antiguo de las plafiideras al ex-
tremismo contemporineo de los tanatorios; del extremo de exagerar el
duelo al de hacerle pasar inadvertido en medio de la corriente veloz de la
vida cotidiana.

Hay que asumir que al solucionar unos problemas hemos creado otros, y
que hoy se plantean problemas que antes no se daban en esas situaciones
finales de la vida. Dominamos mis las infecciones y controlamos mds las
epidemias, en consecuencia vemos la muerte mds lejana. Los socidlogos
nos dicen que hoy es mds frecuente que en cualquier familia que transcu-
rran décadas sin haber presenciado un fallecimiento en su propio seno,
por otra parte, han aumentado los finales prolongados penosamente, y
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como contrate, nuestra sociedad tiene en su imaginario social menos re-
cursos simbélicos que antes, para asumir esas situaciones, nos encontra-
mos culturalmente més indefensos.

Para nosotros, la cuestién que se plantea ahora no es cémo quedan los
muertos, que dirfa Bécquer, sino cémo mueren los vivos en una sociedad
que vive de espaldas al morir.

Nuestros sobreprotegidos nifios, cansados de absorber muertes atroces en
la televisién, no pueden convivir con la muerte de los abuelos, no sea co-
sa que les cause un trauma. Nuestras sobreprotectoras familias ocultan al
enfermo terminal la inminencia de su muerte, en vez de comunicirselo
pausadamente, por si quiere enfrentarla con los ojos abiertos. Y las gen-
tes acuden al médico ante cualquier dolencia, convencidas de que hay re-
medio para todo, incuso para la muerte, convencidos de que la podemos
obviar, expulsar o eliminar.

Una cultura no es solo cosa de libros, que los hay sobre el morir, de ex-
posiciones y de conciertos, es sobretodo, asuncién de formas de vida,
asuncién de formas de muerte, en las que se va reconociendo creativa-
mente un sentido.

En su deseo de busqueda de sentido, el ser humano se abre a las fuen-
tes de la espiritualidad, por eso es bueno que se exprese si asi lo desea
sobre las grandes cuestiones de la vida. Puede necesitar curar heridas
que arrastra del pasado, enfrentarse a sentimientos de culpabilidad, des-
cubrir algun significado a su experiencia vital, abrirse confiadamente al
misterio, al “gran quizd”, que decia Montaigne, reconciliarse, pedir per-
dén, sentirse aceptado y despedirse con paz. Y es que la enfermedad no
tiene por qué ser necesariamente dolor, dependencia, descontrol e in-
dignidad, hay algunas personas que logran transformarla y hacen de ella
una oportunidad para expresar amor, curar viejas heridas, superar pre-
juicios, para descubrir con ellos mismo fuerzas y virtudes ocultas y pa-
ra realizarse.

Todas las muertes nos ensefian algo sobre lo que es morir y lo que es vi-
vir. Muchos aspectos de la muerte reflejan facetas de la vida, aunque bas-
tante gente quiere morirse de repente, sin darse cuenta, los finales abrup-
tos e inesperados suelen dejar muchos argumentos sin conclusién, cabos
sueltos, quienes quedamos detrés tenemos gran dificultad para superar las
pérdidas insospechadas, por el contrario, las muertes lentas, a pesar de la
tristeza y la ansiedad que llevan consigo, ofrecen posibilidades tnicas pa-
ra completar asuntos pendientes, restaurar uniones rotas y reconciliarnos
con nuestra inevitable caducidad.

En nuestro empefio de protegernos del miedo a lo que una enferme-
dad lleva consigo, casi todos nos hemos distanciado alguna vez de un
compafiero de vida que se enfrentaba a su fin y precisaba apoyo y con-
suelo, pero la experiencia de no pocas personas nos dice que cuando al-
guien se atreve a compartir el trance de morir y cuidar de un ser que-
rido que agoniza, la vida nos descubre una forma poderosa de
intercambiar amos, solidaridad y respeto y eso representa una prueba
personal sublime y enriquecedora, porque cuando alimentamos la con-
dicién humana de la muerte, la Gltima despedida se convierte en una
experiencia tan intima, tan entrafiable y tan valiosa como el milagro del
nacimiento.

Cuando se aproxima la muerte hemos de soportar algo més que dolor y
tristeza, quizds una de las cargas mds pesada sea el remordimiento, del
que todos llevaremos un bagaje adicional a la tumba, podemos aligerarlo
un tanto si prevemos en qué va a consistir: los conflictos sin resolver, las
heridas sin cicatrizar, los potenciales no realizados, las promesas incum-
plidas y los afios que nunca se vivirin. Es un sabio consejo vivir cada dia
como si fuera el dltimo, porque la muerte rara vez se presenta de acuerdo
con nuestros planes.
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Opciones y alternativas entre los diferentes modelos
de cuidados paliativos

E. Herrera Molina

Introduccion: reflexiones iniciales

¢Es necesaria la organizacién de la prestacion de cuidados al final de la
vida?, ;Cuiles son los diferentes modelos en la escena internacional?,
sExisten evidencias que unos sistemas de cuidados paliativos puedan ser
mids adecuados que otros?, ;Qué experiencias se han intentado imple-
mentar en sistemas como el nuestro? ;Qué opciones serian razonables en
nuestro 4mbito? ;Y si no lo hacemos, qué ocurriria?

La evolucién de las necesidades y la respuesta organizativa de los siste-
mas: priorizacién de respuestas ante los niveles de necesidad
Generalmente entendemos que el universo gira en torno a nuestra socie-
dad, nuestra forma de vida, nuestras necesidades... Hoy dia, querriamos
pensar que toda persona tiene las mismas necesidades al morir: bdsica-
mente, morir dignamente y en paz, o mejor, vivir en paz en especial nues-
tra dltima fase de la vida, obteniendo el mejor alivio del sufrimiento po-
sible, entendiendo la que haya sido nuestra trayectoria vital, aceptando lo
conseguido y aclarando las cuestiones que no nos gustaria que quedasen
sin cerrar...

Al igual que las formas de afrontar la muerte son muy diferentes en fun-
cién de la cultura y las religiones!™, las necesidades actuales a la hora de
priorizar medidas de alivio son muy diferentes en funcién del grado de
desarrollo de la sociedad®. Lejos de nuestra sensacién de estar al mismo
nivel, Murray mostré las diferencias entre miedos y expectativas de pa-
cientes que morfan de cdncer en paises desarrollados y paises en vias de
desarrollo.

Seria deseable llegar a términos finales de equidad, ofreciendo el mis-
mo nivel de cobertura de servicios ante el mismo nivel de necesidades:
pero esto sélo podria realizarse amoldando las soluciones a las necesi-
dades segun la cultura. El método de hacerlo dependeria de las necesi-
dades priorizadas®, y el avance, deberfa ser arménico con el resto del sis-
tema interno.

Ante realidades tan diferentes, habria que normalizar para poder compa-
rar resultados: lo que puede ser bueno y prioritario para unos, podria no
serlo tanto para otros. Pero no obstante, es poco aceptable éticamente,
que existieran grandes diferencias en el grado de cobertura de necesida-
des mds bisicas.

La ansiedad por mejorar expresada, podria incluso ser la misma cada cual
dentro de su nivel de desarrollo, pero la comparativa cualitativa de las
mismas, entre diferentes sociedades, podria llegar a alarmarnos. (Se pre-
sentardn comparaciones en la ponencia).

Grado de desarrollo global de los cuidados paliativos

El grado de desarrollo de los cuidados paliativos a nivel mundial ha ido
aumentando progresivamente en las wltimas dos décadas, especialmente
en paises desarrollados. Existen organizaciones especializadas en promo-
cionar el desarrollo de los CP en paises en vias de desarrollo como la
IAHPC7S.

Adn asi, los puntos clave a incidir, y las politicas estratégicas son muy di-
ferentes segtin las necesidades y los dmbitos de desarrollo.

El haber empezado a ser conscientes de la necesidad de prestar cuidados
paliativos es un éxito en la sociedad avanzada, quien ademads los reclama
para los paises en vias de desarrollo. Ahondar en cuidar la dignidad, ade-
mids de curar la enfermedad es un logro del que tal vez no somos del to-
do conscientes: es posible realmente, porque la aplicacién de medidas cu-
rativas estd suficientemente extendida.

Estudios internacionales demuestran que el grado de desarrollo de los
cuidados paliativos es tremendamente desigual entre los paises en vias de
desarrollado y los desarrollados.

El hecho de ser conscientes de la necesidad de atencién a pacientes no
oncoldgicos al igual que lo oncoldgicos cuando los sintomas asi lo indi-
can, y el desdramatizar la edad de actuacién, es resultado de la sociedad
que hemos de atender y hacia la cual avanzamos.

Las crisis y llamadas sociales de atencién, se producen cuando una nece-
sidad evidente y consensuada, no es desarrollada por igual en sectores, en-
tre regiones, igualmente desarrolladas’.

(Se mostrarn resimenes de diferentes grados de desarrollo en la esfera
internacional y nacional).
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Principales modelos de prestacion de cuidados paliativos en paises de-

sarrollados: diferencias y evidencias

Los modelos de provisién de servicios en cuidados paliativos son muy di-

ferentes, en funcién del sistema sanitario en el que estén inmersos'C.

No obstante si existen ciertos principios que han sido especialmente do-

cumentados y repetidos en la bibliografia, en relacién a sistemas sanita-

rios avanzados:

- Hay diferencias en el control sintomdtico y en el grado de satisfaccién
del usuario, en aquellos sistemas que desarrollan cuidados paliativos
frente a los que no'l.

- No se trata de desarrollar CP en el domicilio, o en el hospital, o en cen-
tro socio-sanitarios como modelos alternativos, sino como opciones in-
tegradas. Es esencial poder garantizar alivio sintomatico en cualquiera
que sea el nivel asistencial, o el dmbito en el que se encuentre el pa-
cientel2.

- Niveles diferentes de complejidad sintomdtica requerirdn diferente in-
tensidad de abordaje!3.

Hay cuestiones bésicas de las que si se tiene evidencia, como es la nece-

sidad y utilidad de la medicina de familia en la participacién de atencién

a pacientes en situacién terminal'4, la efectividad en el control sintoma-

tico que consiguen profesionales de equipos de cuidados paliativos'!, o

que el hecho de potenciar la atencién en el domicilio no disminuye la ac-

cesibilidad al nivel hospitalario cuando es necesario. No obstante, y debi-
do a la dificultad de poder comparar sistemas diferentes, no existe evi-
dencia que un determinado modelo sea mejor que otros!”.

Lo importante no es el modelo en si, sino los resultados que de ¢l se ob-

tienen.

Pero la estructuracién y organizacién del modelo, hard que el sistema im-

plementado sea sostenible o no dentro del resto del sistema en el que se

encuentre inmerso. En sistemas desarrollados, con un nivel general de
atencién primaria y otro de atencién especializada, parece 16gico estruc-
turar en funcién de niveles de dificultad o complejidad en la atencién.

Con estos parimetros se definen aquellos sistemas que funcionan mds di-

ndmicamente en nuestro sistema nacional de salud, o en sistemas avan-

zados estructurados de manera parecida!®161%. El c6mo se coordinen los
diferentes profesionales y la organizacién de la gestién por competencias
serd cuestion de cada organizacién®’.

(Se expondrin diferentes puntos comunes y diferenciales de modelos de

sistemas avanzados en diferentes paises).

Las opciones dentro de nuestro sistema sanitario: “pros” y “contras” ni-

veles asistenciales y concepto de “Coste-Oportunidad”.

* {Qué opciones habria en nuestro sistema sanitario para dar respuestas
adecuadas a la necesidad en base al sistema sanitario existente?

* (Cémo desarrollar un sistema adecuado a nuestra realidad con un ran-
go de variabilidad aceptable por regiones?

Se hacen necesarios:

- Criterios de cartera para definir los niveles de complejidad (se expon-
drin ejemplos) basado en la intensidad sintomitica tanto fisica como
psicoemocional y en la refractariedad de los mismos.

- Los sistemas de informacién deben permitir medir la complejidad cli-
nica de la situacién del paciente, y la efectividad en la atencién al caso
y su gestion.

* ¢Qué dificultades y amenazas se podrian presentar, y cudles las solucio-
nes?

* Si por el miedo a las dificultades, no se desarrollara un adecuado Plan
Nacional de Cuidados Paliativos basado en niveles de complejidad ¢Cual
seria el “coste oportunidad” (como concepto)? Es decir, ;qué ocurriria si
no desarrolldramos un programa adecuado de cuidados paliativos?
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Qué me han ensefiado los pacientes no oncoldgicos ante
la proximidad a la muerte

J.J. Blanguer Gregori

Entre los factores que mds podrian serles de ayuda a nuestros pacientes
en su propio proceso de morir, se producen variaciones temporales subje-
tivas en sus deseos, necesidades, prioridades, miedos y esperanzas, como
consecuencia de los cambios continuos que se producen, tanto en su me-
dio interno como en el externo, con el avance de la enfermedad y la pre-
sencia de la muertel.

El conocimiento de dichas variaciones puede ser valioso si los profesio-
nales deseamos aportar, en cada momento, los recursos adecuados para un
afrontamiento eficaz de las cambiantes amenazas percibidas por el enfer-
mo préximo al final de su existencia. Destacando la clara tendencia en la
priorizacién de los aspectos afectivos’2.

Los médicos de Familia debemos ser capaces de mejorar en todos los ni-
veles asistenciales, siendo el motivo de esta mesa; la identificacién y el
cuidado paliativo de los pacientes ancianos y/o con patologias crénicas
prevalentes que no mueren por «enfermedad terminal no oncolégica»’. El
sufrimiento no es exclusivo de los pacientes oncolégicos, y personas con
cardiopatias, hepatopatias, neumopatias o enfermedades neurodegenera-
tivas avanzadas mueren tras vivir una etapa en la que, por no ser adecua-
damente aliviados, el dolor, la disnea, la fatiga y la angustia estdn conti-
nuamente presente*. Dejemos, por tanto, que estos pacientes nos ensefien
a como ayudarles a morir en paz.

En el la mayorfa de los casos se observan, cambios de priorizacién, en
funcién de la situacién: pronéstico de vida de 6 meses o ultimos dias
conscientes. Priorizindose en ambas situaciones hacia los aspectos afec-
tivos («Poder sentirme cerca, comunicar y estrechar los vinculos afectivos
con mis personas queridas»). En segundo lugar los aspectos espirituales
(«Pensar que, si en algin momento lo deseo, podré recibir ayuda espiri-
tual o religiosa»). Destacando la disminucién de la importancia de con-
trolar hasta el final los pensamientos, la apariencia, las formas de comu-
nicacién y las funciones fisiolgicas. Asi, igualmente en el incremento de
la importancia de la ayuda necesaria para acelerar la muerte si la situacién
se hace insoportable?
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Cuidados paliativos a pacientes no oncoldgicos
L. Pascual Lopez

Los cuidados paliativos se desarrollaron ante la necesidad de ofrecer un
cuidado adecuado a pacientes con cincer en los que el tratamiento cura-
tivo no era ya efectivo.

Los cuidados paliativos se plantean como objetivo el confort, la calidad
de vida de los pacientes y también de las familias que los cuidan en los
ultimos momentos de su vida. Para conseguir este objetivo es funda-
mental un control adecuado de los sintomas fisicos, y atencién a los pro-
blemas emocionales y espirituales. La comunicacién con el paciente y
cuidadores es un elemento clave. La coordinacién de los diferentes nive-
les asistenciales es otro de los objetivos planteados. Finalmente, una vez
fallecido el paciente, la atencién al duelo de las familias cierra el proce-
so de atencion.

En la actualidad hay un claro movimiento en diferentes dmbitos' que su-
brayan la necesidad de extender este modelo de atencién a otros pacien-
tes que no tienen el diagnéstico de cdncer, pero que los datos existentes
indican un alto grado de sufrimiento.

El patrén demogréfico de los paises desarrollados se caracteriza por un
envejecimiento de la poblacién, en nuestro pais la poblacién > de 65 afios
constituye en la actualidad el 16,8% y las proyecciones para los préximos
afios indican un incremento progresivo.

Relacionado con este envejecimiento, aparece un claro cambio en el pa-
trén epidemiolégico de mortalidad y morbilidad. Existen un grupo de
enfermedades caracterizadas por curso crénico, limitacion de la capacidad
funcional y expectativa de vida reducida. Entre estas enfermedades se en-
cuentran las denominadas insuficiencias de 6rgano (EPOC, Insuficiencia
cardiaca, Cirrosis hepdtica, Insuficiencia renal crénica) y la enfermedades
neurodegenerativas (demencia, esclerosis lateral amiotréfica).

Existen estudios que indican que la atencién que se presta a estos enfer-
mos en las fases avanzadas de su enfermedad no es la adecuada, habien-
do deficiencias en el control de sintomas, comunicacién, respeto a las vo-
luntades de los pacientes y atencién en el duelo, etc.2.

La atencién a los enfermos con estas patologias, en las fases avanzadas de
su enfermedad, con el modelo médico tradicional, centrado en la cura-
cién, con una vision parcial de la persona en funcién de la patologia, sin
coordinacién de los servicios y con poca atencién a las necesidades emo-
cionales y espirituales de los enfermos y sus cuidadores parece no ade-
cuada. Se ha sefialado que en los paises con un amplio desarrollo de los
cuidados paliativos podria darse la paradoja de que los pacientes con cin-
cer podrian estar recibiendo una mejor atencién que aquellos pacientes
diagnosticados de enfermedades crénicas con pronéstico de vida limita-
do. Esta afirmacién en nuestro entorno con evidentes deficiencias en cui-
dados paliativos hay que recogerla con cautela.

Reconociendo la necesidad de extender el modelo de cuidados paliativos
a otras patologias es fundamental subrayar las dificultades de este proce-
so. Un elemento clave es la dificultar en definir la terminalidad, en esta-
blecer criterios clinicos de prondstico de vida limitado. Algunos de estos
criterios clinicos, como los empleados en los Hospice de EEUU han si-
do cuestionados en su validez®.

Por lo tanto aunque a nivel asistencial existen datos clinicos que nos pue-
den ayudar a establecer una aproximacién pronéstica, la aplicacién de los
CP alos pacientes y a sus familias deberdn basarse fundamentalmente en
las necesidades de éstos’. La existencia de un control inadecuado de sin-
tomas, elevado grado de dependencia funcional y la necesidad de sopor-
te del cuidador, deberan se los “indicadores clinicos” que nos orienten ha-
cia una atencién paliativa de los enfermos y sus familias.

Dada la prevalencia de las enfermedades sefialadas, los cuidados paliati-
vos deberdn impregnar todo el sistema sanitario y todos los niveles asis-
tenciales implicados en su atencién.

Durante la permanencia del enfermo en su domicilio (la mayor parte del
periodo terminal) el médico de familia serd el responsable de la atencién
y coordinacién en los diferentes niveles asistenciales implicados. La aten-
cién domiciliaria es ya una parte fundamental de nuestra labor asistencial,
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pero necesariamente serd clave en los préximos afios, por lo tanto es ne-
cesario plantearnos que cambios formativos, estructurales y organizativos
son necesarios en nuestros centros para dar respuesta a este desafio.
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Atencion a pacientes con enfermedad respiratoria crénica
en fase avanzada e insuficiencia cardiaca severa

A. Alonso Babarro

Los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas en fase avanzada
(principalmente EPOC en estadio IV) y con insuficiencia cardiaca severa
(ICC Grado IV NYHA) constituyen un porcentaje creciente en la atencién
domiciliaria del médico de familia en nuestro medio. Su carga sintomatolé-
gica es semejante a la de los pacientes terminales con cdncer de pulmoén. Sin
embargo, cuando se comparan los cuidados recibidos por ambos grupos de
pacientes los no oncolégicos siempre presentan peores resultados respecto a
cuidados sanitarios y sociales, menor informacién diagndstica y pronostica
y, en consecuencia, menor participacion en la toma de decisiones clinicas.
La implementacién de programas de seguimiento en la atencién domici-
liaria de estos pacientes ha demostrado una reduccién muy significativa en
el nimero de ingresos hospitalarios y un aumento en su calidad de vida.
En la ICC severa las medidas bésicas a tener en cuenta para asegurar esos
resultados son de ficil aplicacién:

1. Control de la dieta incluyendo una adecuada supervisién del manejo
de liquidos y del peso del paciente.

2. Control del tratamiento: Se debe procurar su estandarizacién con
arreglo a las guias clinicas, evitar el uso inadecuado de firmacos y ase-
gurar la adherencia.

3. Vacunaci6n antigripal anual.

4. Rehabilitacién domiciliaria: Los programas de rehabilitacién en esta
fase de la enfermedad deben incluir medidas sencillas, de fécil aplica-
cién en pacientes con grandes restricciones fisicas.

5. Tratamiento precoz de las exacerbaciones y de la sintomatologia aso-

ciada.

En el caso del EPOC en estadios avanzados las bases de manejo in-

cluirfan:

Abandono del uso de tabaco.

Vacunacién antigripal.

Rehabilitacién respiratoria.

10. Tratamiento precoz de las exacerbaciones abarcando antibioterapia y
corticoides orales y valorando el uso de ventilacién positiva no invasiva.

11. Control del tratamiento: Se debe igualmente procurar su estandariza-
cién con arreglo a las guias clinicas existentes, asegurar el adecuado
adiestramiento en el uso de inhaladores y de oxigenoterapia, monito-
rizar la adherencia al tratamiento y procurar el control sintomatolégi-
co, especialmente de la disnea.

En el manejo de la disnea de estos pacientes deben considerarse los opioi-

des, que han demostrado su utilidad en las fases finales de la insuficien-

cia respiratoria. La codeina y la morfina son los fairmacos de los que dis-

ponemos de mayor bibliografia sobre su uso en estos casos. Las

benzodiacepinas no han demostrado utilidad.

S

© %N

Ideas clave

1. Los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas en fase avanza-
da y con insuficiencia cardiaca severa reciben peores cuidados sanita-
rios y sociales y peor informacién diagnéstica y pronostica que los pa-
cientes oncolégicos terminales.

2. La aplicacién de sencillos protocolos de actuacién en domicilio para
estos pacientes incluyendo medidas de mejora de la adherencia al tra-
tamiento, estandarizacién del tratamiento farmacolégico, diagnéstico
precoz de las exacerbaciones y medidas basicas de rehabilitacién y tra-
tamiento sintomatolégico reducen notablemente el nimero de ingre-
sos hospitalarios y mejoran la calidad de vida del paciente.
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3. Los opioides deben considerarse como opcién terapéutica para el tra-
tamiento de la disnea en las fases avanzadas de la insuficiencia respira-
toria y cardiaca.

Cuidados paliativos en enfermedades neurodegenerativas
M.A. Benitez del Rosario

Existen dos enfermedades que representan los paradigmas de los cuida-
dos paliativos en las enfermedades neurodegenerativas, la Esclerosis La-
teral Amiotréfica y la demencia. Estas constituyen los dos extremos del
espectro de la atencién. La ELA representa a todas aquellas enfermeda-
des neurodegenerativas que en su evolucién precisan de un soporte ven-
tilatorio externo para mantener la vida, y la demencia aquellas otras en-
fermedades en la que existe una desconexién del paciente del medio.
Entre estos extremos pueden incluirse la Esclerosis Multiple, la enfer-
medad de Parkinson, la Parélisis Supranuclear Progresiva, y toda la de-
mencia.

Dentro de las distintas enfermedades neurodegenerativas puede precisar-
se una situacién, de fase avanzada o terminal, en la que la atencién de los
pacientes deberia realizarse bajo los principios de los cuidados paliativos.
Ello significa centrar todos los tratamientos para mejorar la calidad de vi-
da. Y el uso, por tanto, de la morfina para el control de la disnea y el do-
lor, los laxantes, los antieméticos, y el tratamiento de los cuadros de psi-
copatologia.

En todas las enfermedades neurodegenerativas llega un momento en el
que se cuestiona el cémo alimentar a la persona. La respuesta no es ge-
neralizable, depende de la situacién. Asi, en la ELA estd totalmente acep-
tado la instauracién de una alimentacién enteral por gastrostomia, la cual
mejora en cierta medida la calidad de vida al evitar una situacién de mal-
nutricién acelerada. La situacién contraria la representa la demencia. En
ésta, la alimentacion a través de sonda nasogdstrica o gastrostomia es muy
controvertida. Los resultados de diferentes estudios no muestran un be-
neficio claro en la reduccién de la incidencia de neumonias por aspiracién
o de ulceras por presién. Sin embargo, el entorno cultural en el que nos
encontramos puede influir de sobremanera como para tomar una posi-
cién radical al respecto.

Llegada la situacién en el que paciente tiene alterada su capacidad de co-
municacién oral, el profesional debe cuestionarse continuamente si el pa-
ciente se encuentra en una situacién de sufrimiento o no. Para aproxi-
marse a una respuesta correcta debe contarse con la opinién de los
familiares y/o de los cuidados principales, y en los signos indicadores de
sufrimiento como la inquietud, agitacién, gemidos o expresion facial.
En cualquier caso, no existen datos que avalen un planteamiento de re-
trasar la administracién de los farmacos oportunos para aliviar el sufri-
miento, independientemente de la opinién sobre el tiempo de supervi-
vencia.
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El equipo de atencidén primaria: comunicacion en equipo
y adaptacion

J. Esteban Pellon
“La comunicacion es la matriz
de todas las actividades humanas”

(G. Bateson, Ecology of Mind).

La reforma de la APS marc6 como una de sus bases metodoldgicas el tra-
bajo en equipo de los profesionales. Mds de veinticinco afios después la
percepcién subjetiva es que desarrollamos nuestras tareas asistenciales
agrupados en un edificio, pero solo una parte de esos grupos funcionan
como equipos.

Una constelacién de factores, tanto externos como internos al propio
equipo, contribuyen a esta situacién.

¢Qué es trabajar en equipo?

Frecuentemente tendemos a intercambiar los términos grupo y equipo,

pero estos no tienen un significado equivalente. El trabajo en grupo ha-

ce referencia a las situaciones en que distintos profesionales desarrollan su

actividad de forma paralela en el mismo espacio y/o tiempo. El trabajo en

equipo es toda aquella actividad encaminada a un objetivo para cuya con-

secucién forzosamente deben concurrir diferentes personas de manera

coordinada y complementaria.

De esta definicién puede deducirse unas premisas para el trabajo en equi-

po:

- Hay una necesidad muta de compartir habilidades y/o conocimientos.

- Los profesionales que los forman se complementan en sus perfiles.

- Debe existir una relacién de confianza que permita delegar en la com-
petencia del otro.

Las caracteristicas de un trabajo en equipo se han descrito cldsicamente

(Gilmore, 1974) como:

- Objetivos comunes.

- Comprensién clara de funciones.

- Coordinacién de técnicas y conocimientos.

- Organizacién flexible y consensuada.

- Participacién de todos los componentes en al toma de decisiones y res-
ponsabilidad final.

Un equipo funciona sobre una base objetiva que viene determinada por el

balance entre las demandas que recibe y los servicios que ofrece; y tam-
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bién sobre una base subjetiva constituida por la interdependencia y con-
fianza entre sus miembros. Las dos son necesarias para que un equipo
funcione. Cuando se estudia a los equipos se comprueba que su produc-
tividad estd intimamente relacionada con los vinculos interpersonales y
las emociones que surgen.

Un equipo no debe ser calibrado exclusivamente por resultados “econé-
micos” derivados de su actividad, sino también debe valorarse su creativi-
dad en la “ingenieria de procesos” (nuevas soluciones para viejas tareas),
en la formacién de otros profesionales, y el propio desarrollo profesional
de sus miembros. Buenos profesionales hacen buenos equipos, pero tam-
bién buenos equipos hacen buenos profesionales. (Borrell, 2004).

¢Trabajamos en equipo?

Trabajar en equipo aumenta la calidad de los servicios prestados, y tam-

bién redunda en una mayor satisfaccién de los profesionales; sin embar-

go una mayorfa de nuestros equipos funcionan en realidad como “gru-
pos”.

Un buen equipo representa el punto de confluencia, en el seno de un gru-

po de personas, de:

- Competencias profesionales complementarias.

- Clima emocional cooperativo.

- Misién o Proyecto capaz de generar ilusién; impulsado por un lideraz-
go que se adapta al perfil de las personas que componen el grupo y a la
naturaleza de la tarea que solicita del equipo.

El tripode anteriormente descrito es la base del “Modelo Emotivo-Ra-
cional de aproximacién al equipo” propuesto por Borrell (Borrell F, 2004)
que contempla tanto la atencién al proyecto como a las tareas necesarias
para alcanzarlo, pero también el encaje emocional de cada integrante.
Como todo sistema dindmico, el equipo descansa sobre un equilibrio ba-
sico: la proporcionalidad entre lo que se le pide al equipo y lo que recibe
a cambio. El tripode puede desestabilizarse desde cualquiera de sus bases.
Los factores que inciden sobre las tareas o los proyectos son identificados
mis fécilmente por los integrantes de los equipos; los factores que afec-
tan al clima emocional cooperativo no son identificados, o lo son en muy
escasa medida, por los equipos. Ejemplos de los las situaciones en que se
afectan tareas o proyectos serian la ineficiente organizacién de tareas en-
tre distintos profesionales ( médicos, enfermeros, administrativos) para
hacer desarrollar un proceso complejo; también la desilusién, e incluso el
desgaste emocional (“Bournout”) de los profesionales, que producen aque-
llas instituciones que predican valores éticos que ellas no cumplen y ge-
neran innumerables proyectos que no tienen continuidad, son las deno-
minadas “Empresas/Instituciones Hipécritas” (Garcia y Dolan, 1997).
En la prictica diaria se comprueba que distintos equipos sometidos a los
mismos factores externos (pe, sobrecarga asistencial estacional, dotacién
insuficiente de recursos, fijacion irreal de objetivos, institucién “hipéeri-
ta”, etc.) responden de maneras diferentes y contrapuestas. Un equipo,
como cualquier ente “vivo”, encara crisis tras crisis; la diferencia entre
ellos consiste en su estilo de afrontarlas, es lo que se conoce como estilo
de afrontamiento grupal. Este estilo es el resultado de diversos elementos
de la dindmica grupal, pero que en esencia descansa sobre la red de rela-
ciones afectivas, las pautas comunicacionales que este establece, los roles
dentro del mismo, el c6digo de valores y la manera de hacer que consti-
tuye el Ethos del equipo (denominado sintalidad por algunos autores), asi
como la motivacién de sus integrantes.
“La mediocridad no es hacer las cosas mal, sino no querer hacerlas me-
jor” (Borrell F). Los mejores equipos (equipos de alto rendimiento) se ca-
racterizan por una busqueda constante de la mejora; esta busqueda inclu-
ye la capacidad de detenerse a reflexionar sobre su propia manera de
afrontar las crisis, lo que implica también reflexionar sobre su propio c6-
digo de valores y su estilo relacional.

¢Y en el futuro?

El trabajo el equipo serd progresivamente un elemento mds valorado y

potenciado, en un sistema sanitario con una demanda creciente, funda-

mentalmente a expensas de la necesidad de cuidado en patologias créni-
cas, y unos recursos limitados. Algunos elementos serin determinantes
para impulsar un desarrollo de este aspecto de la APS:

- Transferencia “real” de capacidad de decision y gestién a los propios
equipos; adoptando los 6rganos gestores centrales un papel de facilita-
dores para con los equipos.

- Formacién en metodologia de trabajo de equipo. No solo a coordina-
dores responsables, etc; sino, lo que es més importante, a los residentes,
y estudiantes de las profesiones dedicadas a la salud.
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- Cambios en la gestién de recursos humanos. La eleccién de los profe-
sionales para la asistencia sanitaria publica, asi como la posibilidad de
movilidad dentro de la misma, es basicamente la misma que la que co-
menz6 a usarse a finales del siglo XIX (Capacidad de almacenar cono-
cimientos en la memoria, y la cantidad de tiempo acumulado desempe-
fiando una tarea, aunque no sepamos como desempefia esa tarea en la
realidad).

- Progresiva atencion a los aspectos de comunicacién y clima de relacién
cooperativa en el seno de los equipos; tanto desde los propios equipos,
como desde los 6rganos gestores responsables.

Pero por encima de todo, las acciones externas o de otras instancias solo

actuardn como facilitadores o impulsores de una visién personal de cada

uno de las profesionales para contemplar el trabajo en equipo como lo
que es: una oportunidad de crecimiento personal.

Los verdaderos equipos no son resultados del azar, sino fruto del esfuer-

zo de sus miembros.
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¢Podemos trabajar realmente en y con la comunidad?
M. Soler Torroja

Es funcién de los médicos de familia y del conjunto de los Equipos de
Atencién Primaria la promocién de salud. Por promocién de salud se en-
tiende el proceso que proporciona a los individuos y comunidades los me-
dios necesarios para ejercer un mayor control sobre los determinantes de
la salud y de ese modo poder mejorarla (Carta de Ottawa, 1986), lo que
implica situar al ciudadano y sus organizaciones como verdaderos prota-
gonistas en el cuidado de su salud. La actual organizacién de la atencién
primaria, con frecuentaciones y presién asistencial en consulta crecientes,
se centra en la mayoria de los equipos en la atencién a la enfermedad, re-
nuncidndose en ocasiones a las actividades preventivas y en muchos casos
a las de promocién de salud. La falta de coordinacién y cooperacién mu-
tua con otros sectores y servicios de la comunidad y el intento, muchas
veces inutil, de dar respuesta eficaz desde la consulta médica a malestares
y demandas crecientes alejadas de ser enfermedades orgdnicas provoca
una excesiva medicalizacién de la salud. Todo ello genera mayores nive-
les de dependencia ineficiente de los ciudadanos hacia los profesionales
sanitarios.

Las actividades de intervencién y participacién comunitaria en el 4mbito
de la atencién primaria tienen un desarrollo ain escaso y muy heterogé-
neo en el conjunto del territorio del Estado Espafol. Podriamos exten-
dernos en el andlisis de las muchas dificultades existentes para el trabajo
eny con la comunidad desde los centros de salud y quizds la més impor-
tante, también como consecuencia de otras causas, es el escepticismo de
muchos profesionales hacia la pertinencia y viabilidad de las actividades
comunitarias como parte de su quehacer profesional habitual, lo que con-
diciona actitudes poco favorables a su desarrollo. Estas opiniones y acti-
tudes, muy arraigadas en algunos, pueden resumirse en las siguientes va-
loraciones:

- “Las actividades comunitarias no son eficaces para la promocién de salud.”
- “Trabajar en y con la comunidad no es competencia de los médicos de

familia y no tenemos la formacién necesaria.”
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- “Las actividades comunitarias no son viables actualmente en los centros
de salud, requieren excesivo tiempo de dedicacién y en la prictica nadie
las realiza”.

Se hace necesario argumentar sobre lo incierto de dichas afirmaciones,
pues uno de los primeros retos para el desarrollo de actividades comunita-
rias es que los profesionales se convenzan sobre su pertinencia e interés.
Para conocer la efectividad de las actividades comunitarias para la pro-
moci6én de salud han de utilizarse distintas metodologias muy valiosas,
aunque poco extendidas y valoradas, muchas de ellas de tipo cualitativo.
Existen estudios y publicaciones de gran interés en las que queda demos-
trada la eficacia de muy diversas intervenciones. Puede consultarse para
ello el Informe de la Unién Internacional de Promocién de la Salud y
Educacién para la Salud para la Comisién Europea, titulado “La Evi-
dencia de la Eficacia de la Promocién de la Salud”, asi como la Guia de
Pricticas Comunitarias (The Community Guide) de la Canadian Task
Force (http://www.ctfphc.org) y las revisiones Cochrane, que en los ulti-
mos afios han ido incorporando publicaciones con éstos contenidos
Son numerosos y muy sélidos los argumentos para defender que las acti-
vidades dirigidas a la atencién comunitaria para promover la salud son
competencia de los Equipos de Atencién Primaria y de los médicos de fa-
milia. Las sucesivas Conferencias Internacionales sobre Promocién de
Salud insisten en la importancia de reorientar los sistemas de salud y la
actividad de los profesionales hacia la promocién, la necesidad de la par-
ticipacién comunitaria y de promover procesos de empoderamiento indi-
vidual y comunitario. En la Conferencia conjunta OMS-WONCA (On-
tario, 1994) se insiste en la importancia de integrar la atencién individual
con la comunitaria y de utilizar herramientas que ayuden a definir las ne-
cesidades de cada poblacién. La Ley General de Sanidad 14/1986 esta-
blece claramente un nuevo modelo de atencién primaria que pone el én-
fasis en la integracién de las actividades asistenciales con las de
prevencién y promocién de salud. En la més reciente Ley de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud 16/2003 se reitera que es funcién
de la atencién primaria las actividades en materia de promocién de la sa-
lud y atencién comunitaria. E1 nuevo programa de la especialidad refuer-
za la formacién para la atencién a la comunidad.
Es prioritario difundir las numerosas y muy relevantes experiencias de ac-
tividades comunitarias de muy diferente tipo y metodologias que se vie-
nen realizando, algunas desde hace muchos afios, en centros de salud de
todo el territorio del Estado y que demuestran la viabilidad de su desa-
rrollo. En la Red de Actividades Comunitarias (RAC) del Programa de
Actividades Comunitarias en Atencién Primaria de semFYC (PACAP)
(http://www.pacap.net) pueden consultarse mis de 280 actividades y és-
tas no son todas las existentes. No se trata de centros de salud diferentes
a la mayoria de los existentes ni retinen condiciones especiales y lo que
probablemente mds los diferencia del resto es que entre sus profesionales
los hay convencidos de la pertinencia y eficacia del trabajo en y con la co-
munidad como estrategia de promocién de salud. El desarrollo de activi-
dades comunitarias no requiere necesariamente de un excesivo tiempo de
dedicacién y en las I Recomendaciones del PACAP sobre “¢Cémo iniciar
un proceso de intervencién y participacién comunitaria desde un centro
de salud?” se propone una organizacién por la que muchos miembros del
equipo s6lo habrin de dedicar algin tiempo de forma esporddica o in-
cluso ninguno. Es importante también conocer y saber utilizar las muchas
relaciones existentes entre la atencién individual y la comunitaria, para lo
que existen textos de interés.
Siendo pertinente y viable el trabajo en y con la comunidad de los médi-
cos de familia y resto de profesionales de atencién primaria, el principal
reto para su extension es el cambio convencido de actitudes por parte de
muchos. Existen ejemplos que demuestran que un importante agente pa-
ra generar cambios y asumir nuevos retos en el dmbito de la atencién pri-
maria son precisamente sus propios profesionales, apoyados por sus orga-
nizaciones, siendo las administraciones sanitarias las que finalmente
asumen lo que ya forma parte de la realidad cotidiana de los centros de
salud.
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Trabas para la resolucion de problemas en la consulta:
la falta de tiempo y limitacion de pruebas
complementarias o el médico de familia

y sus pacientes en el mar de los Sargazos

A. Prieto Orzanco

La capacidad de resolucién de la atencién primaria en general y de la me-
dicina de familia en particular, es uno de los elementos que la legitiman
ante el resto del sistema sanitario y ante la poblacién. La adaptacion de
la oferta de servicios que se prestan, segin la evolucién de las necesida-
des (por ejemplo la ya evidente necesidad de incrementar los cuidados
domiciliarios en una situacién de aumento de dependencias), es un re-
quisito necesario para que los procesos se resuelvan en atencién primaria.
Pero siendo necesaria esa adaptacién de los contenidos tedricos de los
servicios (las carteras de servicios o similares) a una realidad cambiante,
no es una condicién generalmente suficiente para mejorar la resolucién si
no se acompafa de los instrumentos que permitan dar operatividad a la
teoria. Y esos instrumentos no son otros que acompaiar las definiciones
tedricas de adaptacién (modificaciones de carteras) con la instalacién de
los recursos pertinentes (fisicos, humanos, organizativos).
Lamentablemente esta parte instrumental de la estrategia es con fre-
cuencia olvidada o infravalorada. Pero en la actual evolucién del sistema
sanitario en su conjunto y de la atencion primaria en particular, la época
de las teorias (atencion primaria eje del sistema) debe dejar paso a la de
las realidades (la atencién primaria en el siglo XXI requiere recursos del
siglo XXI para ser eficaz y resolutiva)

El primer recurso necesario, imprescindible, es disponer de profesionales
con la competencia técnica pertinente, capaces por tanto de abordar efi-
cazmente los problemas planteados. Pero en general hay mds capacidad
técnica y buena actitud para aplicarla que posibilidades, al persistir e in-
cluso incrementarse dos cldsicos y siempre pendientes cuellos de botella:
el escaso tiempo disponible para cada paciente y la también escasa dispo-
nibilidad de medios de apoyo diagnéstico. Estas dos restricciones de me-
dios aparentemente independientes, en realidad se alimentan mutuamen-
te al menos en parte y desde hace afios.

Asi el escaso tiempo disponible (en una situacién en la que es comin que
las listas de pacientes crezcan en nimero y complejidad sin aumentar el
numero de profesionales) es sin duda el primer y ya crénico cuello de bo-
tella, que se ve ademds agravado al emplearse una parte en actividad no
resolutiva por topar el paciente y su médico de familia con restricciones
de medios de apoyo al diagndstico, cuya solicitud estd vetada por princi-
pio al médico de familia. Sigue siendo lo mds habitual, por ejemplo, que
el médico de familia hoy pueda pedir o realizar pricticamente las mismas
pruebas de diagnéstico por imagen que hace 25 afios. Cuando estas si-
tuaciones se producen, el paciente y su médico entran en un absurdo cir-
cuito de “derivacién evitable”.

Porque ;Cémo resolver sin derivar a otro nivel, si para diagnosticar o des-
cartar se precisan pruebas solo obtenibles mediante derivacién?. Este se-
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gundo cuello de botella provoca 3 listas de espera consecutivas para el pa-
ciente: irritantes listas de espera para primera consulta en centros de es-
pecialidades y hospital, que son seguidas de las listas de espera para la re-
alizacién de las pruebas objeto de la derivacién y, habitualmente, de una
tercera lista de espera para recogida de resultados. Mientras el paciente
deambula sin diagnéstico por las listas de espera de este circuito aberran-
te y redundante, repite visitas a su médico de familia. Visitas no resoluti-
vas por supuesto, pero que consumen parte del ya escaso tiempo.
sAlguien se ha preguntado cuantas visitas de digestélogo ha costado co-
nocer que aquella sangre oculta fue producida por una simple hemorroi-
de? ;Y cuantas de cardidlogo descartar ese posible crecimiento ventricu-
lar? ;Y cuantas visitas al médico de familia durante los tres, seis o mds
meses por la demora de un diagnéstico ante la imposibilidad de pedir una
ecocardiografia, una colonoscopia u otra prueba imprescindible?

El paciente con mayores recursos encuentra en el uso de la sanidad pri-
vada un medio para salir de este mar de los Sargazos, siendo cada vez mis
habitual (a la par que incongruente y poco equitativo) que el médico de
familia de la sanidad publica pueda dirigir el proceso completo solo en
aquellos pacientes que cuentan con acceso a pruebas diagndsticas realiza-
das fuera del sistema sanitario publico.

Si estas afirmaciones parecen exageradas a algunos afortunados, segura-
mente se deberd a que una caracteristica fundamental del acceso a prue-
bas es su heterogeneidad entre territorios, incluso dentro de la misma co-
munidad auténoma, sin que sea factible al menos por el momento
dilucidar en base a que criterios se produce o deniega dicho acceso. Re-
sulta ilustrativa de esta heterogeneidad la situacién de la Comunidad de
Madrid en abril de 2005, que se recoge en la tabla 1.

Asi, la inaceptable limitacién para solicitar directamente pruebas com-
plementarias basicas para la prestacién de servicios resolutivos en aten-
cién primaria provoca lo que posiblemente se pretendiera evitar con la
restriccién de medios: mayores listas de espera. En fin, el médico de fa-
milia puede poner su capacidad y su voluntad. Puede gestionar su insufi-
ciente tiempo (jdiez minutos que menos!), procurando obtener el maxi-

TA%'-A Acceso a pruebas en Madrid (11 areas)

Prueba Situacion

Test de embarazo en el CS/Espirometria en el CS No disponible en 1 drea

Toma citoldgica en el CS
Deteccion latido fetal/INR en el CS

No disponible en 3 dreas

No disponible en 5 dreas

Pulsioximetria en el CS No disponible en 9 areas

Oscilometria en el CS
MAPA en el CS

No disponible en 10 dreas

No disponible en ningtin
area. Algan CS la realiza
como proyecto de
investigacion

Acceso a pruebas de laboratorio (H, S, B, M), Accesible en todas
radiologia simple, EGD, transito, enema

y eco abdominal

Gastroscopia, rectoscopia, colonoscopia Inaccesible en 3 areas

Eco tiroidea Inaccesible en 4 dreas

Eco prostatica Inaccesible en 5 dreas

Urografia intravenosa Inaccesible en 6 areas

PAAF, anatomia patoldgica Inaccesible en 6 areas

Eco ginecoldgica Inaccesible en 8 dreas

Densitometria Inaccesible en 8 areas
TAC craneal y otros TAC

Resonancia magnética

Inaccesible en 9 areas

Inaccesible en todas

Ecocardiografia y prueba de esfuerzo Inaccesible en todas

Fuente: Encuesta marzo 2005 del Foro 25 (SMMFyC)
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mo rendimiento y la maxima resolucién. También puede, si se le permi-
te, participar en la gestién de las listas de espera. Pero no puede redefinir
los prejuicios acerca de cémo se generan listas de espera innecesarias. Ni
tampoco sustituir las tomas de decisién y la disponibilidad de medios que
los distintos Servicios de Salud deben proporcionar en forma racional, y
razonada.

Las carteras de servicios del Sistema Nacional de Salud, actualmente en
debate, deberian ser un excelente instrumento tedrico para solventar al
menos este segundo cuello de botella. Si bien lo hasta ahora conocido en
borradores apunta més bien al mantenimiento de la situacién que a su so-
lucién, requerir los medios imprescindibles para actuar en forma resolu-
tiva e incluso cuantificar los efectos del no acceso en tiempo desperdicia-
do (consultas no resolutivas de MF y del resto de especialistas, volumen
de lista de espera generado) parece una actitud individual y colectiva-
mente imprescindible para evitar que este aspecto siga siendo una gran
asignatura pendiente.

Medicina de familia y universidad: nuestra especialidad
como area de conocimiento. Hacia donde caminamos

P Bonal Pitz

La convergencia en los Planes de Estudios de las Facultades de Medici-
na europeas deberia ser pronto una realidad. En Espaiia, sin embargo, a
diferencia de la mayoria de paises de la Unién Europea, la Universidad
no acaba de reconocer académicamente a la Medicina de Familia, y se de-
mora en contemplarla en todas sus dimensiones universitarias, adminis-
trativas y legales en igualdad con el resto de disciplinas. Esta asignatura
pendiente de la Medicina de Familia es algo que imprescindiblemente
debe resolverse si la Universidad espafiola quiere mejorar la formacién
pregrado facilitando a los alumnos de medicina un entorno de aprendi-
zaje idéneo como es la Atencién Primaria y una disciplina académica in-
ternacionalmente reconocida como es la Medicina de Familia.

En 1910, Flexner! publico un informe buscando la mejora de la docen-
cia de la medicina en los Estados Unidos de Norteamérica. Para la Me-
dicina de Familia la consecuencia més importante fue su alejamiento de
la universidad. Tras la 22 Guerra Mundial y los avances tecnolégicos mi-
litares, que pasaron a la sociedad civil, se produjo un gran desarrollo de la
biomedicina y la consecuente eclosién de especialidades hospitalarias du-
rante la segunda mitad del siglo XX. Esto produjo en todo el mundo una
profundizacién en el abismo existente entre las facultades de medicina y
los médicos de cabecera.

Este alejamiento hizo perder a la formacién médica dimensiones im-
prescindibles para el ejercicio de la medicina. Se perdia la visién global
del paciente en su triple dimensién psiquica, fisica y social, la integracién
de la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad en la acti-
vidad clinica diaria, la perspectiva de la historia natural de la enferme-
dad, la percepcién de los problemas de salud en la realidad familiar y so-
cial del paciente, y su prevalencia real. Ante esto las facultades de
medicina de los paises occidentales mds avanzados se replantearon este
tipo de docencia basada exclusivamente en especialidades hospitalarias.
El reconocimiento de la Medicina de Familia como especialidad en es-
tos paises durante los afios 60 propicié su presencia universitaria®>. En
Espafia, este proceso se estd enlenteciendo mds de lo racional, la incor-
poracién de la Medicina de Familia en los curriculos docentes no ha co-
rrido igual suerte que en numerosas facultades de medicina europeas y
norteamericanas®”’.

La presencia de la Medicina de Familia en las Facultades de Medicina
Europeas viene dada por varios motivos. En primer lugar por facilitar el
contacto de los alumnos con los pacientes en entornos sanitarios y comu-
nitarios idéneos para el aprendizaje de la medicina clinica y comunitaria.
La red asistencial de la Medicina de Familia en Atencién Primaria en es-
tos paises supone la mayor red asistencial del estado, con el mayor nime-
ro de actividades clinicas de los sistemas de salud, la presencia de proble-
mas de salud prevalentes, disponibilidad de pacientes, familias y médicos
asistenciales y docentes (més del 50% del total) con tendencia a aumen-
tar. Facilita una formacién mds orientada y adaptada a las necesidades so-
ciales y sanitarias actuales, y aporta un incremento de la eleccién voca-
cional para trabajar en APS. Esto es importante si consideramos que la
OMS considera que el 60% de los médicos debe trabajar en APS. La ex-
posicién temprana a modelos de Medicina de Familia y a experiencias
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TABLA  Medicina de Familia en las Universidades Europeas

Pais Materia de Medicina de Familia Departamentos de MF*
Alemania En4° 5°y 6° 100%
Austria En 11°y 12° semestre (120 horas) 50%
Bélgica En 4° curso 100%
Croacia En periodo clinico (140 horas) 100%
Dinamarca En periodo clinico (7 semanas) 100%
Eslovenia En 6° curso (7 semanas) 100%
Espafia En 3 facultades de 27 0%
Finlandia En 1°y 3° (Turku) y en 4°y 6° (Helsinki) 100%
Francia En 4° 5°y 6° (3 meses) 100%
Grecia En 6° curso (Creta) 20%
Holanda En periodo clinico 100%
Hungria En 5°y 6° curso 75%
Irlanda En 4° 5°y 6° curso 100%
Italia En 4 universidades de 36 0%
Malta En 3° 4°y 5° curso (12 semanas) 100%
Noruega En 10° Term 100%
Polonia En 6° curso (100 horas) 100%
Portugal En 6° curso 100%
Reino Unido  En periodo clinico 100%
Suecia En 6° 7° 8°y 9° semestre 100%

*Porcentaje de Facultades de Medicina con Departamentos de Medicina de
Familia.

longitudinales de APS incrementa la probabilidad de eleccién vocacional
de la Medicina de Familia en el postgrado.
Desde los afios 80, organismos internacionales promueven la necesidad
de mejorar la docencia pregrado de la Medicina. En 1999, la World Fe-
deration for Medical Education$, estableci6 estindar de calidad en la for-
macién pregrado. En 2002, la Conferencia de Decanos de las Facultades
de Medicina Espafiolas y diversas sociedades de Educacién Médica fir-
maron la Declaracién de Granada sobre estindares en la educacién mé-
dica de pregrado®. Analizada detenidamente para una parte importante
de sus propuestas la Medicina de Familia tiene un papel relevante!®.

Igualmente su presencia en forma de Departamentos de Medicina de Fa-

milia en la inmensa mayoria de las Facultades de Medicina de los paises

de nuestro entorno europeo y occidental, quedando sin departamentos

Italia y Espaa (tabla 1).

En Espafia la creacién de Departamentos de Medicina de Familia en sus

Facultades de Medicina es la principal asignatura pendiente. Su creacién

indicaria que todas las demds asignaturas secundarias estarian resueltas:

* Presencia de la Medicina de Familia como materia troncal en las Di-
rectrices Generales de los Planes de Estudios.

* Reconocimiento de la Medicina de Familia como drea de conocimien-
to o el equivalente legal que en su momento exista.

* Identidad de la Medicina de Familia no vinculada a otras dreas de co-
nocimiento.

* Sistemas de acceso para ser Profesor Titular de Medicina de Familia
que garanticen la idoneidad de los seleccionados para ejercer la docen-
cia pregrado en Atencién Primaria.

— a) Deberi se un requisito imprescindible el ser Médico de Familia que
trabaja en un Centro de Salud.

— &) Mientras no haya profesores titulares ni catedrdticos de Medicina
de Familia en Espaiia, los Tribunales para la seleccién del profesorado
deberin estar formados por profesores y catedriticos de Medicina de
Familia de universidades europeas.
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