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Introduccion

La informaitica se introduce en medicina como una herramienta admi-
nistrativa. Los primeros antecedentes de historia clinica informatizada se
remontan a mediados de los afios sesenta del siglo pasado y en atencién
primaria comienza a utilizarse en los afios ochenta.

En Espana, a finales de los ochenta, se introduce la informatizacién co-
mo herramienta administrativa para la gestién de agendas y obtencién de
datos para los gestores. Esta etapa tuvo una duracién breve y no fue bien
aceptada por los profesionales.

A finales de los noventa comienza a introducirse la historia clinica infor-
matizada. Inicialmente, la experiencia pivota sobre unos pocos modelos de
historia clinica pero con el transcurso de los afios, al completarse el proce-
so transferencial de las competencias sanitarias, nos encontramos con una
situacién diferente; si bien el modelo OMI-AP es el més extendido (Ma-
drid, Asturias, Aragén, Murcia y la Rioja), otras comunidades auténomas
optan por distintos modelos de informatizacién: en Andalucia con Dira-
ya, Comunidad Valenciana con Abucasis II, Pais Vasco con Osabide, Cas-
tilla la Mancha con Turriano, Extremadura con Jara, por citar algunas.

El proceso de informatizacién estd sometido a cambios rdpidos y conti-
nuos, lo que hace dificil describir con precisién la situacién en el mo-
mento actual. En diciembre de 2007 estaba informatizado el 80% de los
centros de salud, las comunidades auténomas mds avanzadas tenian in-
formatizado el 98% de sus centros y las mds atrasadas un 30%.

Se han producido inversiones importantes para informatizar la atencién
primaria en Espafia y, sin embargo, la falta de interoperabilidad entre sis-
temas da una imagen decepcionante del proceso de informatizacién. An-
te este panorama han surgido diferentes iniciativas estatales. Los Minis-
terios de Industria, Turismo y Comercio, el de Sanidad y Consumo
Red.es han desarrollado un programa cuyo principal objetivo es lograr en
2008 el acceso telemitico a los servicios de salud en todas las comunida-
des auténomas, a través de distintas actuaciones: historia clinica electré-
nica, receta electrénica, cita médica por internet y telemedicina.

El Ministerio de Sanidad, en el seno del Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud, incluye un proyecto de historia clinica digital del Sis-
tema Nacional de Salud. El objetivo de este proyecto es garantizar a los
ciudadanos que los profesionales sanitarios tengan acceso a la informa-
cién clinica relevante que precisen en cualquier momento y lugar del
SNS. Establece como competencia de las comunidades auténomas la re-
gulacién de la estructura y contenidos de las historias clinicas, en su 4m-
bito de competencia. Corresponde al Ministerio de Sanidad y Consumo
establecer mecanismos de intercambio electrénico de informacién, pre-
viamente acordados con las comunidades auténomas.

En relacién a la informatizacién, en 2007 se incorporé una nueva pre-
gunta al barémetro sanitario. Un 92% de los ciudadanos considera bene-
ficioso que el médico pueda acceder a la historia clinica por ordenador,
cuando un paciente necesita asistencia fuera de de su lugar de residencia.
El concepto de informatizacién es amplio, a veces intercambiable con los
de tecnologias de la informacién (TT) y tecnologfas de la informacién y
comunicaciones (TIC). Bajo el titulo T1, sin hacer una lista exhaustiva, se
incluye: historia clinica electrénica, ayuda para la toma de decisiones, en-
tradas de 6rdenes informatizadas, informdtica para pacientes, telemedici-
na, redes de intercambio de datos, sistemas de gestion, redes de inter-
cambio de datos. Dado el amplio espectro de dreas que incluye, en esta
mesa, por haber sido el campo mds desarrollado en Espafia, nos cefire-
mos a tratar el tema de la historia clinica electrénica.

A la historia clinica electrénica se le atribuyen ventajas sobre la historia
en papel, entre ellas, sin ser exhaustivos, se citan:

— Evita errores y duplicidades.

— Ayuda y mejora la introduccién de datos con acceso 4gil e inmediato
cuando se precisan.

— Genera informes, recordatorios o alertas.

— Facilita el seguimiento de protocolos y guias de préctica clinica.

— Sirve de soporte para la toma de decisiones.

— Optimiza la gestién administrativa.

— Facilita la firmacovigilancia.

— Facilita la evaluacion de la calidad asistencial.

— Sirve de soporte para la formacién y la investigacién.

En definitiva, la informatizacién de la historia clinica en atencién prima-
ria en Espafa ha supuesto, en la Gltima década, una inversién econémica
muy importante. Este hecho deberia bastar para necesitar una demostra-
cién de cuiles han sido los beneficios de esta intervencién. Sin embargo,
en la literatura no abundan los estudios sobre el impacto de la informati-
zacién sobre la atencién sanitaria recibida por los pacientes en nuestro
pais.

Tras 25 afios de la introduccién de la historia clinica informatizada, es
tiempo de preguntarnos ;qué impacto ha tenido la informatizacién sobre
los profesionales y sobre los pacientes?

Impacto de la informatizacion de la atencion primaria
en el trabajo de los profesionales: una vision personal
documentada

R. Bravo Toledo

Nuestra generacion no se habrd lamentado tanto de los crimenes de los perver-
sos, como del estremecedor silencio de los bondadosos.
(Martin Luther King, 1929-1968)

Un dia, hace tiempo, al empezar la consulta me di cuenta de que me ha-

bia dejado el fonendo en casa de Asuncidn, era el unico que tenia, el de
los avisos, residente en la cartera, hacia tiempo que se habia roto y desde
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entonces hacia los domicilios con el mismo material que utilizaba en con-
sulta. Como era un dia no muy ajetreado, y para intentar demostrar una
tesis que me rondaba la cabeza hacia tiempo, me propuse pasar la con-
sulta sin fonendo. Lo intentaria, crefa que podria hacerlo de igual mane-
ra que si lo tuviera; s6lo me puse como limite que bajo ningin concepto
mi empefio en pasar la consulta sin este instrumento podria perjudicar a
los pacientes, y que haria y utilizaria lo que hago y utilizo en la consulta
de un dia normal. Mi empefio fue vano, al quinto paciente ya lo echaba
de menos y dos pacientes mds tarde tuve que pedirle a mi enfermero el
fonendo tipo dra pepis que junto a los aparatos de toma de tensién ador-
nan las paredes de las consultas de mi centro de salud.

Una cosa parecida ocurrié cuando, gracias la “eficacia” del encargado de
suministros, nos quedamos sin depresores de madera o incluso el dia que
nos faltaron los guantes desechables. Recordando la idea que las cosas
que son importantes de verdad, las que tienen impacto, son aquellas que
si desaparecen se les echa de menos, al instante me parecié que estos ins-
trumentos, incluso algunos considerados insignificantes, eran practica-
mente imprescindibles. ¢Seria la historia clinica informatizada tan im-
portante como estos utiles? Gracias a las mentes preclaras que se ocupan
del mantenimiento informdtico no hizo falta esperar mucho. Un dia de-
cidieron que se debia realizar una actualizacién mayor que ocupaba va-
rias horas, durante la jornada laboral; de nada sirvieron las quejas, ni las
reclamaciones. jMire Ud, si nos deja sin historia clinica es como si nos
dejara desnudos! {No se puede pasar consulta asi! Pero si que pudimos;
es mis, ese dia acabamos antes; pertrechados de los antiguos impresos,
el boli, algo de temor y un poco de paciencia comprobamos que se po-
dia pasar perfectamente una consulta de atencién primaria sin servirse
del ordenador.

Hace también algin tiempo, y cuando me disponia a entrar en la geren-
cia, dejé el paso y saludé a directivas de mi drea. Se las veia contentas y
sus ademanes delataban un estado de 4nimo cuando menos alegre. Al
preguntarles por el motivo de su regocijo me comentaron que, al contra-
rio que otros dias, en los que tenfan que lidiar con mil y un problemas, a
veces desagradables, ese dia se iban a dedicar por entero a “ir de compras”.
5Y eso? Se iba a inaugurar un nuevo centro de salud y ellas eran las en-
cargadas de elegir el mobiliario y todo el material decorativo que vestiria
el nuevo centro. Ante mi cara de extrafieza me preguntaron qué es lo que
me parecia desacertado y si no crefa que ellas fueran las indicadas para re-
alizar esas gestiones. Pues si, conteste; se me ocurren varias personas co-
mo las més indicadas, desde un decorador profesional hasta las personas
que van a trabajar en ese centro.

Por ultimo, recordar c6mo hace ya algunos afios un gerente britdnico de
atencién primaria nos miraba con envidia cuando les respondiamos que
3,alo sumo 4, eran los programas de HCI que existian en la atencién pri-
maria espafiola. El tenfa que lidiar con mas de 20 tipos diferentes de pro-
gramas. Hoy, casi 10 afios mds tarde, la fuerza del mercado ha reducido a
menos de la mitad las aplicaciones informdticas de HCI en el Reino Uni-
do y la fuerza de la politica ha multiplicado por 4 el nimero de progra-
mas en nuestro pais.

Estas anécdotas reflejan bastante bien el (pobre) impacto de la historia
clinica electrénica, digital, informatizada, etc. en los profesionales sanita-
rios y sus probables causas. Por un lado, las grandes expectativas que sur-
gieron ante su implantacién se han visto escamoteadas por una deficien-
te implantacién y, sobre todo, por un inexistente proceso de mejora e
innovacién una vez implementada. Por otro lado, el protagonismo en el
desarrollo y mejora de esta nueva historia ha estado, y estd, en manos no
de los médicos o los pacientes, sino de informaticos, gerentes y politicos.
El entusiasmo del profesional se ha visto defraudado, ya que no se han lo-
grado las expectativas anunciadas. El desfase entre expectativas y la realidad
ha creado un desengafio escéptico con multiples facetas. Entre estas ulti-
mas podriamos distinguir dos clases: las generales, inherentes al desarrollo
técnico y conceptual de la HCI que suceden en todos los sistemas sanita-
rios y en diferentes paises, y los puramente locales, debidos a la particular
idiosincrasia de nuestro pais, sus sistemas sanitarios y el momento social y
politico en que se desarrollé la informatizacién de atencién primaria.
Entre los generales, bien documentados en la literatura médica, se com-
prueba que (todavia) la historia clinica informatizada no ha logrado me-
jorar la calidad formal de la historia clinica, més bien la empeora. Tam-
poco parece mejorar la calidad asistencial medida por parimetros y no se
ha podido demostrar su influencia en variables mas duras, como la mor-
bilidad. En el apartado de las tareas burocriticas, en su sentido amplio, se
ha visto que si bien aligeran el trabajo burocritico mecdnico, no mejoran
ni aportan valor afiadido, més bien al contrario, como se ha visto en el
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proceso de citacion, la confeccién de partes de interconsulta, o el archivo
de la informacién.

Entre los puramente locales, menos documentados, se pueden destacar la
paupérrima mejora en la comunicacién y los flujos de informacién entre
diferentes niveles asistenciales. Destaca no tanto por su importancia, sino
por ser el principal argumento para el desarrollo de historias clinicas cen-
tralizadas en muchas comunidades auténomas. Las dificultades técnicas,
el desigual nivel de desarrollo informdtico en los diferentes niveles y, sobre
todo, la falta de un modelo conceptual que lo soporte, son las causas del
fracaso no publicado pero anunciado de este tipo de HCI. Tampoco se
han mejorado como para poder hablar de un impacto clinico sustancial.
La informatizacién de la atencién primaria creé una oportunidad y una
disculpa para cambios conceptuales y organizativos que algunos visiona-
rios intuyeron de forma clara. La introduccién de esta herramienta supo-
nia una nueva forma de trabajar en los equipos de atencién primaria y una
“resituacién’, si se me permite la palabra, de éstos en el mapa del sistema
de salud. Desgraciadamente, estas esperanzas tampoco se han cumplido;
visitar un centro de salud hoy en dia estd lejos de la utopia del centro sin
papeles, es lo més parecido a un parque tematico de nuevas y viejas tec-
nologias con el papel, la fotocopiadora, el fax, lo que Negroponte llamé
representantes del atrasado mundo del 4tomo, capando por sus respetos.
El escaso protagonismo de los profesionales se ha traducido en el escaso
desarrollo de la parte clinica de la HCI (este aparente contrasentido se
entiende si se considera la HCI como el sistema de informacién integral
de la gestion de todas las actividades de un centro de salud que ha sido el
modelo mayoritariamente seguido en nuestro pais). Se ha seguido la mé-
xima de “quien paga manda’”, por tanto decide prioridades, inclinindose
éstas hacia la organizacion de procesos asistenciales periféricos (como las
citas, estadisticas, prescripciones, cartera de servicios, etc.) mas que a las
necesidades del clinico. Incluso asumiendo este orden de prioridades el
resultado no ha podido ser peor. La inversién econémica ha sido impor-
tante pero ha dado unos pobres resultados, los sistemas de informacién
de la organizacién siguen igual de inexactos y laboriosos que en la era
“prehistoria” y, salvo honrosas excepciones, poco ayudan a la toma de de-
cisiones en la gestion. Se podria decir que se ha pagado mucho y se man-
dado poco y mal.

Otros aspectos, como el impacto de la informatizacién y la HCI en la in-
vestigacion, y la generacién de nuevo conocimiento, asi como los sistemas
de ayuda a la toma de decisiones en sus distintas variedades y la conexién
con Internet, serdn abordados durante la ponencia. Por otro lado, se co-
mentard el impacto de los efectos adversos, esperados o no de la HCI, co-
mo puede ser la confidencialidad o el coste.

Conclusion

Las diferentes estrategias seguidas durante el proceso de informatizacién
de la historia clinica de atencién primaria en nuestros sistemas de salud
publica han tenido un desigual impacto en los profesionales. Aunque col-
mados de buenas intenciones, actitudes favorables y expectativas sensi-
bles, estos proyectos no han cumplido sus objetivos.

La universalidad de la asistencia, una prestacién de servicios por parte de
estructuras similares, la financiacién uniforme, la relativa homogeneiza-
cién formativa e ideolégica de los profesionales, cierto grado de estanda-
rizacién de la metodologfa de trabajo, hacian de nuestro pais un inmenso
laboratorio donde probar las oportunidades de las nuevas tecnologias pa-
ra mejorar el trabajo de los profesionales e incrementar (o al menos inten-
tarlo) el nivel de salud de la poblacién. Después de transcurridos varios
afios desde la introduccién de las primeras aplicaciones informdticas no se
puede decir que con éstas se haya cumplido ni el 10% de nuestros suefios.
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La historia clinica electronica: muchas promesas y pocos
hechos

J. Gervds Camacho

Las tecnologias de la informacién y de la comunicacién (TIC) son tan
imprescindibles como la escritura en el siglo XXI. Por ello es 16gico el uso
ubicuo de las mismas en el sector sanitario, del mismo modo que se em-
plean en otros sectores, como el bancario o en la aviacién. También en pa-
ralelo con estos sistemas, las TIC no hacen mds que dar “alas” a la deci-
sién humana, sin que puedan sustituirla por completo. Es decir, el avién
necesita al piloto como la consulta necesita al médico. Pero una vez en la
consulta, las TIC logran multiplicar la capacidad de decisién del médico,
tanto en rapidez como en seguridad.

En ese sentido la historia clinica electrénica es el paso siguiente al de la
historia clinica en papel, y su adopcién no deberia generar el menor pro-
blema. Pero no sélo hay problemas, sino muertes con algunas aplicacio-
nes. Por ejemplo, con la introduccién en un caso de la prescripcion elec-
trénical?. Las TIC tiene efectos adversos como toda herramienta y
actividad médica. Conviene por ello atemperar las excesivas expectativas
sobre la bondad y necesidad de la implantacién universal de la historia
clinica electrénica y de sus aplicaciones.

Antes de tomar decisiones sobre la historia clinica electrénica convendria
saber lo que los médicos y pacientes esperan de ella. En Espafia todo lo
que sabemos por la via de los hechos es lo que los administradores (poli-
ticos y gerentes) esperan de ella. Por ejemplo, en Holanda y en el Reino
Unido fueron y son los médicos generales los que definieron los conteni-
dos y funciones. Aqui se nos proporciona por el empleador una historia
totalitaria que sirve a los fines de la Administracién, no de los clinicos ni
de los pacientes. De hecho, es un modelo unico (por comunidad auténo-
ma), que da poca informacién agregada e inteligente durante el encuen-
tro médico-paciente. Y que no da el minimo poder al paciente, ni afiade
la transparencia al acto clinico y a la gestién de los recursos a que aspira
una sociedad del siglo XXI.

En la busqueda de la velocidad se pierde la relevancia. No hemos sido ca-
paces de conceptualizar el proceso de decisién clinica, pero se nos pro-
meten mejoras increibles y probablemente innecesarias. Por ejemplo, nos
prometen sistemas de ayuda al diagnéstico3, pero ¢los necesitamos?*. Vi-
vimos en una “tirania del diagndstico” que sélo sirve a los especialistas y
a los que venden métodos diagnésticos, pues en primaria hasta la mitad
de los casos se resuelve sin diagnésticos> 8. El énfasis en el diagnéstico
que se promueve con las TIC, ;sconlleva mejora o empeoramiento clinico
en primaria? Es relevante esta cuestion, a la vista de los posibles graves
efectos secundarios y adversos de las TIC.

El desarrollo y la adopcién de la historia clinica electrénica exigen las
mismas normas y formas que el desarrollo y la adopcién de, por ejemplo,
los medicamentos. No puede ser que la supuesta calidad y seguridad que
afiaden sea un salvoconducto para su implantacién sin reflexién. La cali-
dad no justifica la barbarie de implantar métodos sin evaluar®. Ademis,
contra lo que muchos clinicos creen, no se ha demostrado el impacto de
la historia clinica electrénica en la calidad de la atencién clinical”. Por su-

puesto, tampoco se ha demostrado ningtin impacto positivo ni en la mor-
bilidad y ni en la mortalidad. A lo mds que se llega es a una mejora, por
ejemplo en 6 de 14 estudios, de las cifras de hemoglobina glucosiladal?,
pero no sabemos si a costa de més comas hipoglucémicos y mds muertes
de diabéticos. En otro ejemplo se puede mejorar la identificacién de pa-
cientes “con factores de riesgo” para diabetes!?, pero stiene eso impacto
en la salud?

Las TIC no han demostrado ni siquiera una mejora en el simple proce-
so de citar al paciente. Lo han estudiado en el Reino Unido, después de
invertir millones de libras esterlinas en la compra e implantacién de un
sistema estadounidense, el Advanced Access'31*. Es otro ejemplo mis del
contraste entre las promesas y los hechos. Lo mismo ha pasado con
los sistemas electrénicos de mejora de la conexién entre urgencias y mé-
dicos de familia, que tampoco han tenido impacto clinico®®. Ni siquiera
en el proceso de derivacién hay mejoras con la comunicacién electréni-
calf.

Tenemos problemas de conceptualizacién del proceso de atencién y del
de implementacién de las TIC, como hemos visto con los ejemplos pre-
vios en primaria. Ademds, tenemos problemas respecto a la codificacién,
las normas y los estindares, lo que lleva a una torre de Babel!718 de la que
es buen ejemplo la incompatibilidad en Espafia de los Abucasis, Diraya,
Jara, Osabide y demis desarrollos autonémicos (en espera de una norma
europea que los violente y reconduzca a la légica). Estas “historias clini-
cas electrénicas” son simples remedos de tal, archivos de uso mds bien ad-
ministrativo, que poco tiene que ver con una verdadera historia clinica
electrénical®, y que de ningin modo consideran otros avances que dan
autonomia, independencia y libertad a los pacientes y son més propios del
siglo XXI, como la historia clinica electrénica personal?’.

Por supuesto, el brillo de la tecnologia nos puede cegar a médicos y a pa-
cientes, pero aquellos suelen ver con mds claridad los inconvenientes
practicos de la introduccién sin mds de la historia clinica electrénica®!.
Todo ello sin tener en cuenta los problemas especificos de las TIC, como
el “cortay pega”, la inundacién de informacién irrelevante, la facilidad pa-
ra la “ingenieria documental” y demas®2.

La innovacién que mejora la clinica y el resultado en salud precisa de 1)
una organizacién dispuesta al cambio; 2) profesionales clinicos que lide-
ren el cambio; 3) fomento de las relaciones personales; 4) entornos ricos
en conocimiento, y 5) uso apropiado de las TIC?3. Para mejorar, pues, ne-
cesitamos TIC que tengan impacto clinico, con hechos demostrados, pe-
ro esta condicién es s6lo una en un conjunto que no se da en los servicios
sanitarios en los que trabajamos muchos médicos generales/de familia es-
pafioles. No podemos fiarnos de las promesas sin hechos de la implanta-
cién de la historia clinica electrénica.

Hay que tener en cuenta, ademds, al sector de poblacién que rechaza ver-
se “retratado” en una historia clinica electrénica y que tiene el derecho a
ser atendido y a recibir la mejor calidad pese a ese rechazo. Cémo lograr-
lo en la prictica es también un reto que no puede resolverse manu mili-
tari.
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El futuro de la historia clinica digital: mas clinica,
mas digital
J. Bonis Sanz

La historia clinica tiene una larga “historia”. Surgié a principios del siglo
XIX!, impulsada por Corvisart, médico de Napoleén, como un registro
de “notas de campo” altamente personalizado que cada médico utilizaba
para escribir sus observaciones sobre los pacientes de modo que pudiera
recordarlas en la siguiente visita.

En aquel momento no existian estdndares, ni la historia clinica era utili-
zada como medio de comunicacién entre profesionales, ni existian dema-
siadas pruebas complementarias que registrar.

Posteriormente los cambios en el modo en que la atencién médica se or-
ganizaba obligaron a la “historia clinica” a adaptarse a nuevas necesida-
des.

La atencién médica pasé de ser ofrecida principalmente en las consultas
individuales de los médicos o los domicilios de los pacientes a organizar-
se en torno a grandes hospitales. Los médicos comenzaron a especiali-
zarse en dreas concretas del conocimiento, con lo que un paciente era tra-
tado por un equipo de profesionales sanitarios. Los avances en la ciencia
quimica y la aparicién de los rayos X (roentgenogramas) obligaban a re-
gistrar cada vez mids datos cuantitativos.

La historia clinica se convirtié entonces en una herramienta de comuni-
cacién entre profesionales sanitarios. En un documento compartido en
cuya elaboracién participaban numerosas personas. Esto obligé a estan-
darizar de algin modo la forma de registrar los datos. Apareci6 la estruc-
tura que conocemos actualmente: antecedentes personales, familiares,
motivo de consulta, anamnesis, exploracién fisica, pruebas complementa-
rias. Aparecieron los registros de enfermerfa. Sin embargo, la nueva his-
toria clinica se construyé sobre el paradigma anterior: el registro de “no-
tas de campo” tradicional. Por ejemplo, se mantuvo la costumbre de
organizar la informacién cronolégicamente, lo cual tiene algunas limita-
ciones, como por ejemplo para buscar informacién de la que no puede co-
nocerse el momento exacto en que se ha generado. Muchos médicos han
sufrido la experiencia de tener que buscar en una carpeta llena de anota-
ciones alguna descripcién sobre un electrocardiograma previo del pacien-
te.

En los afios sesenta comenzaron los primeros intentos de almacenar la in-
formacién de las historias clinicas en sistemas electrénicos (ordenado-
res)?. Por supuesto, el modelo utilizado fue el de la historia clinica exis-
tente.

Durante los afios ochenta irrumpié en la medicina el concepto del ma-
naged care3. Esto obligé a las organizaciones sanitarias a disponer de es-
tadisticas fiables sobre el coste que tenia atender cada una de las patolo-
gias. Se hizo necesario codificar los diagnésticos y los procedimientos
para poder elaborar dichas estadisticas. Habiamos llegado a la era de la
codificacién. Numerosos sistemas de codificacién se desarrollaron o me-
joraron: CIE, SIAP, SNOMED Yy, por supuesto, se introdujeron en las
historias clinicas basadas en ordenador. Durante los afios noventa le lle-
26 el turno al “pago por rendimiento™ y llegé la era del registro. Toda ac-
tividad, desde la toma de tensién hasta el consejo dietético, debia regis-
trarse en el ordenador. “Lo que no se registra no existe”.
En definitiva, podemos observar c6mo la historia clinica (digital o no) ha
ido evolucionando conforme evolucionaban las formas de ofrecer asisten-
cia médica. Sin embargo, existe un problema fundamental en este desa-
rrollo, y es que en general se ha construido el nuevo modelo de historia
clinica en base al modelo anterior. En cierto modo, hoy en dia dispone-
mos de una historia clinica digital que estd basada en un modelo de do-
cumento del siglo XIX.

El propio sistema de trabajo de la ingenieria del soffware favorece este fe-
némeno. De hecho, cuando un ingeniero informdtico construye un mo-
delo lo hace basdndose en un objeto del mundo real: en nuestro caso el
documento “historia clinica en papel”.

Sin embargo, una vez que el objeto real se digitaliza, al ser humano se le
abren una serie de posibilidades que no eran obvias previamente. Ponga-
mos, por esjemplo, los procesadores de texto disponibles en nuestros or-
denadores-.

Todos los procesadores de texto estin basados en un objeto real: la ma-
quina de escribir. Y los primeros en salir al mercado no hacian sino si-
mular las funciones de una méquina de escribir. Por supuesto, conforme
ha ido pasando el tiempo hemos ido descubriendo funcionalidades que
eran inimaginables para una maquina de escribir: afiadir gréficas, corre-
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cién ortografica automitica, elaboracién de documentos a partir de bases
de datos y otros.

Por desgracia, en el campo de las historias clinicas digitales el protago-
nismo en el desarrollo de esas nuevas funcionalidades ha estado en ma-
nos no tanto de los médicos o los pacientes, sino de los gerentes. No es
de extrafiar por tanto que los sistemas de codificacién, facturacién y or-
ganizacién de los procesos asistenciales (citas, estadisticas sobre estancias
médicas, etc.) estén mucho mas desarrollados que las herramientas de
utilidad clinica. Quien paga manda; y decide prioridades.
Llegados a este punto vale la pena plantearse ¢hacia donde deberia ir la
historia clinica digital del futuro? Por supuesto, la respuesta a esta pre-
gunta dependerd de a quien sea formulada. Responderemos aqui a la pre-
gunta desde el punto de vista del clinico, y lo que es mds ‘radical’ atin, des-
de el punto de vista del paciente.

Lo mismo que le ocurri6 a la miquina de escribir cuando se convirtié en
un procesador de textos, al cuaderno de “notas de campo” del médico del
siglo XIX se le abre un abanico de nuevas posibilidades gracias a los avan-
ces tecnolégicos.

Sin duda, el gran avance tecnoldgico de los dltimos 10 afios ha sido la
aparicién de internet y los dispositivos méviles. Los sistemas telemdticos
ofrecen a la historia clinica el don de la “ubicuidad”. La historia clinica
no se encuentra en un lugar determinado, sino que se sitda en el “cibe-
respacio”, tal y como fue descrito en 1984 por Gibson en su novela Neu-
romante®.

Pero la digitalizacién no sélo libera al cuaderno de notas del médico de-
cimononico de las barreras del espacio. También lo libera de las barreras
del tiempo. Ya no es necesario presentar la informacién de forma crono-
légica. El documento se convierte en un “repositorio de datos”. Los da-
tos pueden ser observados desde distintas perspectivas, agrupados a con-
veniencia de quien accede al “repositorio””S.

Ademis, el “cuaderno de notas” puede adquirir “inteligencia” (entendida
como capacidad para generar conocimiento til para la toma de decisio-
nes a partir de los datos). Ya no es un simple repositorio de datos, sino
que es un ente que se comunica espontineamente con el clinico (por
ejemplo, le avisa cuando a un paciente que toma espironolactona se le
afiade captopril avisando del peligro de hiperpotasemia)’ o incluso con
otros entes digitales (otras historias clinicas digitales o sistemas de vigi-
lancia epidemiolégical®).

En el cuaderno de campo del siglo XXI ya no es un solo médico el que
escribe. Ni siquiera un grupo de médicos y enfermeras. Los propios pa-
cientes pueden escribir e interactuar con su historia clinica digital'!. Por
primera vez en la historia es posible tecnolégicamente integrar multiples
fuentes de informacién simultineas (médicos, enfermeras, pacientes, fa-
miliares y cuidadores, sensores biométricos, sistemas de salud publical?,
medidores de temperatura ambiental o niveles de polen, sistemas de ge-
oposicionamiento!3 u otros).

La historia clinica deberd adaptarse a los nuevos tiempos, tal y como lo
ha hecho en los dltimos 200 afios. Nos enfrentamos a un modelo de asis-
tencia sanitaria donde las enfermedades crénicas prevalecen sobre las en-
fermedades agudas. Donde el paciente tiene cada vez mds movilidad, lo
que hace que sea atendido por multiples dispositivos sanitarios a lo largo
de su vida. Donde el paciente exige cada vez mds protagonismo en la to-
ma de decisiones. Donde los conocimientos médicos se generan a una
gran velocidad y en distintas partes del mundo. Donde la globalizacién
nos hace enfrentarnos a amenazas sanitarias globales que requieren la in-
tegracién de informacién de salud publica en la toma de decisiones clini-
cas concretas. Donde la confidencialidad y la amenaza a la privacidad van
a ser temas de importancia capital. Probablemente, si preguntdramos a un
paciente cémo deberia ser la historia clinica digital del futuro nos habla-
ria de una historia clinica personal, gestionada por el paciente, accesible
de manera global pero siempre bajo el consentimiento explicito del pa-
ciente. Una historia clinica que ayude al médico y al paciente a tomar de-
cisiones saludables en base a las dltimas evidencias cientificas y recomen-
daciones de salud publica, que interactde con el entorno, que le sirva
como herramienta de comunicacién con los profesionales sanitarios y con
otros pacientes. Una historia clinica que no sea una simple caja donde al-
macenar cosas. Mds proactiva, mds inteligente. En definitiva, una histo-
ria mds digital y, sobre todo, més clinica.
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¢Qué debe saber un médico joven

para sobrevivir después
de la residencia?

Moderador:
E. Gavildn Moral
Coordinador de la seccién JMF (Jévenes Médicos de Familia) de la semFYC.

Ponentes:

JV. Quintana Cerezal

Meédico de Familia. Centro de Salud Alicante-San Blas, Alicante. Miembro de la
seccién JMF de la semFYC.

B. Peiteado Garrido

Médico de Familia. Punto de Atencién Continuada de Vigo, Galicia. Miembro
del Grupo de Responsabilidad Profesional de la AGAMFEC. Delegada sindical
de CIG-Saude.

C. Calvo Gil
Meédico de Familia. Centro de Salud Silla, Valencia. Miembro de la seccién JMF
de la semFYC.

E. Puerta del Castillo
Médico de Familia. Centro de Salud Taco, Santa Cruz de Tenerife. Miembro del
GdT Bioética y de la seccién JMF de la semFYC.

¢Qué es y qué significa ser un joven médico de familia?
E. Gawvildn Moral

El periodo posterior a la residencia abre la puerta a un mundo lleno de
incertidumbres. Cambian las prioridades y necesidades y aparecen posi-
bilidades nunca antes planteadas, pero también temores y problemas nue-
vos. El joven médico de familia se siente un poco perdido en todo este
panorama.

Intentar responder a los principales interrogantes de esta etapa es el ob-
jetivo de esta mesa redonda. Los aspectos profesionales y laborales del pe-
riodo posterior a la residencia, las experiencias vivenciales y las necesida-
des y posibilidades de formacién e investigacién, serdn los temas a tratar,
especialmente disefiada para los médicos de familia mds jévenes y los re-
sidentes que estin a punto de abrirse camino en el duro mercado laboral.

La experiencia de ser joven médico de familia
JV. Quintana Cerezal

El primer dia que, como médico de familia, te sientas en el sillén de la
consulta, algo extrafio te recorre el cuerpo. Empieza la lucha contra la in-
certidumbre. Las guias y las evidencias estdn ahi, pero te falta experien-
cia para defender tus decisiones con firmeza. Y sabes que el paciente lo
nota. Y el ordenador va més lento...

En la mesa redonda trataremos de plasmar las diferencias que tras el MIR
encontrards cuando sea especialista, cuando seas joven médico de familia.

El contrato

Antes de acabar la residencia cierra tu futuro laboral al menos de ese vera-
no. Ofrécete en tu centro de salud u otros que te interesen, en los puntos
de atencién continuada / guardias, en la Direccién de Atencién Primaria,
en el departamento de personal de tu drea...Date a conocer. Hoy en dia no
tendrés problema para ser contratado, la diferencia es en qué puesto.
Pediatria, familia...en casi todas las comunidades el tiempo trabajado co-
mo pediatra cuenta a efectos de bolsa y oposiciones como tiempo traba-
jado como médico de familia. Inférmate.

La normativa sobre contratacion se basa en la Ley 7/2007, de 12 de abril,
del Estatuto Bésico del Empleado Publico y en la Ley 55/2003, de 16 de
diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de
salud. En dichas leyes se recogen los diferentes tipos de contratos, jorna-
das laborales, vacaciones y permisos, retribuciones...Bésicamente saber
que como interino (plaza vacante), eventual (tareas temporales, atencién
continuada) o de sustitucién (ausencias del titular) tienes los mismos de-
rechos salariales y de jornada que un estatutario fijo.
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El equipo

El cambio de trato apenas lo percibes si pasas a formar parte de un equi-
po distinto al de la residencia. Eres un nuevo médico, no el antiguo resi-
dente. Si inicias el trabajo en el mismo centro donde cursaste el MIR, se-
guirds siendo residente una temporada. Aspecto positivo si quedan flecos
en tu formacién o dudas que con un tutor al lado ni te planteabas. Pero
es un reto a la hora de hacer prevalecer tus decisiones. Médxime si estds en
un servicio de urgencias y has de trabajar y negociar con otros servicios.
Esta fase es temporal, tan temporal como consigas ser firme y seguro en
tus decisiones. Consejo: intégrate en el equipo lo antes posible, incluso
durante el MIR. Acude a las reuniones de la mafiana, por supuesto a las
sesiones clinicas, participa en los grupos de trabajo... se uno mds.

La consulta

Es muy probable que en los inicios cambies frecuentemente de consulta.
Lleva contigo lo necesario: sello automdtico de caucho, talonarios de re-
cetas, de estupefacientes, peticiones de analiticas y otros impresos, reco-
mendaciones para pacientes, vademécum y guias...Si en tu sistema de sa-
lud tienes posibilidad de disponer de una carpeta de documentos en linea
o incluso acceso a internet desde la consulta tienes mucho adelantado.
Una PDA puede serte util para llevar bibliografia de consulta.

Y la estancia ordenada. Que haya pocos obstdculos entre el paciente y td,
ya son suficiente distancia la mesa y la pantalla del ordenador.

Y en tu maletin para atencién domiciliaria que no falte fonendo, esfingo-
mandémetro, otoscopio/linterna, depresores linguales, glucémetro, guan-
tes y carpeta “tipo billetes de avién” con algunas recetas, peticiones de am-
bulancia y otros impresos. En funcién de la capacidad de tu maletin
afiade lo bésico en una mochila de urgencias: medicacién inyectable, oral,
(furosemida, AAS, captopril, adrenalina, glucosa, metoclopramida, diaze-
pam, haloperidol, salbutamol...), gasas,... Dispones de un Documento
semFYC especifico para la organizacién de las urgencias en AP.

El paciente

No intentes ganarte la confianza de los pacientes el primer dia. Para mu-
chos de ellos eres un extrafio, el sustituto al que hay que contarle todo el
historial. No pretendas cambiar los hdbitos y costumbres adquiridas con
el médico previo en un solo dia. Se flexible y consulta a consulta ganards
su conflanza, conseguirds mejorar el cumplimiento terapéutico, elimina-
rds tareas burocriticas no propias de tu cargo...

Y atento a los problemas mds prevalentes. Ademds del riesgo cardiovas-
cular, problemas reumaticos, dermatolégicos, manejo del dolor, del apa-
rato respiratorio...y administrativos son los motivos de consulta mds fre-
cuentes y que con una formacién adecuada apenas precisan de consejo
por otro especialista. No dejes de formarte, de forma on-line o en cursos
presenciales.

Y también en la mesa romperemos tépicos: ni hacemos mds bajas ni pres-
cribimos indebidamente mds que otros.

En definitiva, intentaremos ayudarte para superar la primera fase como
médico de familia y escucharemos tus experiencias.

Actividad profesional del joven médico de familia:
aspectos laborales

B. Peiteado Garrido

El joven médico de familia tiene hoy en dia una serie de posibilidades la-
borales bastante variadas, lo que unido al hecho de que, en general, exis-
te un déficit de profesionales en los servicios de salud, hace que pueda es-
coger entre diversas opciones de trabajo: en consultas de atencién
primaria, servicios de urgencias hospitalarias y extrahospitalarias, servi-
cios de emergencias, hospitalizacién a domicilio, etc.

Las condiciones de trabajo pueden ser bastante diferentes en estos dis-
tintos 4mbitos y es interesante conocerlas, asi como conocer la forma de
acceso a estas distintas opciones: listas de contratacién, convocatorias de
oposicién, etc.

Durante la mesa redonda expondremos las diferencias que pueden existir
entre estos distintos dmbitos desde el punto de vista de condiciones de
trabajo. Hablaremos de los distintos tipos de contrato, sobre todo los
temporales, que generalmente son los primeros a los que accederemos al
iniciar nuestra vida profesional (contrato eventual, interino, de refuerzo,
etc.); de la jornada a realizar (ordinaria, complementaria y especial); in-
tentaremos conocer los distintos complementos retributivos que compo-
nen una némina, hablaremos del régimen de descansos y permisos; y,
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dentro de lo posible, del régimen juridico que regula la actividad laboral
de los profesionales sanitarios.

Se hace camino al andar...
C. Calvo Gil

¢Formacion al acabar la residencia?

Famosa es la frase: “Caminante no hay camino, se hace camino al an-
dar...”. Pero ciertamente tiene algo mds que ser sélo famosa. Sin duda ya
sabiamos que elegir medicina implica seguir formédndose y estudiando to-
da la vida; pero cuando dejamos de ser residentes quizéds es cuando nos
planteamos hasta qué punto esto es realmente cierto.

Durante el periodo de residente tenemos una Unidad Docente que en
mayor o menor medida estd encima de nosotros, cumpliendo un progra-
ma, ofreciendo unos cursos, cumpliendo unos objetivos y siguiendo unos
tiempos. Y, por supuesto, un tutor que nos guia por el camino de apren-
der a ser médico de familia. Pero al acabar, estamos “solitos”. A partir de
entonces nuestra formacién bien es cierto que depende del interés de ca-
da uno, de sus cualidades individuales, pero también de nuestro ritmo y
condiciones de trabajo, y, como no, de la oferta que hay.

¢Como seguir formandose? Vias de acceso

Nuestra formacién continua es inevitable, ya que cada dia en nuestro tra-
bajo aprendemos. Pero lo importante es que “el reciclaje”, mal llamado por
algunos, no se nos presenta ficilmente como un libro abierto. Somos no-
sotros mismos los que debemos identificar nuestras propias lagunas for-
mativas y gestionar la manera de superarnos, buscando la mejor opcién
docente disponible: ese curso, este mdster, aquel congreso o ese seminario
que mds nos interese. No esperemos que nos llamen a la puerta de la con-
sulta con el catdlogo ya masticado y digerido. Hemos aprendido durante
la residencia, con la ayuda de nuestro tutor, que una de las competencias a
desarrollar por el médico de familia es precisamente como gestionarnos
nuestra propia formacién. Ya desde las primeras fases del periodo de mé-
dico joven tendremos oportunidad de poner en juego esas habilidades.
Podemos contar con la oferta de la unidad docente, que no desaparece
porque ya no seamos residentes; la oferta de la propia administracién o
de la empresa donde estemos ejerciendo; la industria farmacéutica; la uni-
versidad y otras instituciones académicas; y las sociedades cientificas, en-
tre otras.

La oferta real en nuestro dia a dia

Todo este abanico de posibilidades estd ciertamente muy bien, pero sur-
gen numerosas dudas razonables: ;Cémo acceder a esta formacién? ;C6-
mo organizarse? ¢Hay tiempo para trabajar, estudiar y, a pesar de todo,
“seguir viviendo™?

Hay tiempo para todo, pero debemos tener en cuenta que, por desgracia
y en muchos de los casos, la formacién continua y continuada se nos pre-
senta fuera del horario laboral, lo cual limita las posibilidades de compa-
tibilizar la formacién con la vida personal y familiar. Ademads, debemos
tener en cuenta cudntas horas de formacién contamos al afio para hacer
cursos dentro del horario laboral. En otras ocasiones, la propia idiosin-
crasia del ser el médico mds joven del equipo la que nos hace quedar fue-
ra de la oferta formativa: es entonces cuando el sustituto debe esperar a
otra ocasion.

Queda el recurso més socorrido: la autoformacién. No debemos olvidar las
publicaciones cientificas que estdn a nuestro alcance, que otorgan grandes
facilidades y oportunidades para mantenerse actualizado. Y, cuando pode-
mos encontrar pequefios huecos entre el trabajo y la familia, la formacién
online, que realmente supone ya el presente y futuro de nuestra formacién
y que nos acompafiard durante toda nuestra carrera profesional.

En un porcentaje variable de ocasiones nos vamos a encontrar con que la
Industria Farmacéutica es la que nos ofrece, a modo de catdlogo, la posi-
bilidad de hacer un curso, asistir a un congreso, etc.

¢Qué hacemos entonces?

Aqui no hay trucos ni remedios caseros. El dia a dia en nuestra consulta
nos ird guiando: “esto lo tengo que repasar”..., “de esto creo que hay un
curso en mi unidad docente que me interesa...”, etc.

Pero recordemos que sin agobios todo funciona mejor; y que nos queda-
mos muchos afios por delante, por lo que no pretendamos abarcar todo
en los primeros dias de joven médico de familia.
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¢Se puede investigar siendo joven médico de familia?
E. Puerta del Castillo

Caminar creciendo debe ser la base de nuestras vidas. Buscar en el traba-
jo de todos los dias, como en nuestras propias vidas, debe ser la base en
mejorar como personas ante el mundo y ante nuestra propia familia. En
el campo de la medicina debemos crecer como en todos los campos de la
vida, poco a poco, pero con pasos firmes, en busca de las respuestas a las
miles de preguntas que dia a dia nos surgen en nuestro 4mbito laboral.
El ser joven médico de familia implica una situacién idénea para crecer
porque tenemos tiempo para hacerlo, base para querer hacerlo y sobre to-
do apoyo de compafieros con mayor experiencia para ayudarnos.
Investigar y aprender no sélo en los libros, sino aprendiendo con cada pa-
ciente que se sienta en nuestra consulta, o con los errores del dia a dia que
nos genera mayor evidencia y menor variabilidad, son las bases para el
crecimiento.

Nuestros afios de residencia nos abrié las ansias de seguir aprendiendo, de
volver a nuestras raices universitarias para doctorarnos, pero sobre todo,
para que aumentara nuestros criterios en el campo de investigar, de me-
ternos en los problemas desde la base y buscar respuestas.

El joven médico de familia es el “producto” de estos afios de residencia,
es una persona inquieta que no es capaz de aceptar por aceptar las nove-
dades farmacéuticas porque se lo digan, sino que busca base, estudios,
charlas de profesionales, investigaciones, ... y las analiza, es decir, inves-
tiga la evidencia en busca de la “verdad” mds 6ptima en la actualidad.

El problema fundamental de todo esto estd en la propia naturaleza y si-
tuacién actual del joven médico de familia. Somos la base para paliar la
falta de profesionales en nuestro sistema de salud, por lo que nuestra vi-
da se basa en la accién asistencial sobrecargada por los clientes humanos
y por la propia presién del sistema.

Pero debemos buscar nuestras raices, y organizarnos en este camino asis-
tencial, y sobre todo, no dejarnos introducir en un circulo de trabajo por
trabajo, y de no crecer.

Debemos darnos una oportunidad a formarnos y a investigar. El objetivo
de esta ponencia es aportar nociones bésicas de la situacién actual en es-
te campo, de los problemas que los jévenes médicos de familia nos en-
contramos y, lo mds importante, dénde pedir ayudas y fondos para inves-
tigar.

Mientras que las sociedades cientificas, como la semFYC, y las universi-
dades mantienen en su niicleo bisico, las ideas de docencia y de apoyo en
la investigacion, inherentes a su estructura, no s6lo son los tnicos recur-
$0s que poseemos en nuestro pais para investigar. En este punto, el Insti-

tuto de Salud Carlos III promovié la creacién de la mayor red de inves-
tigacién en actividades preventivas y promocién de la salud en Espafa.
Pero no sélo apoya a la investigacién aglutinando a 14 grupos de investi-
gacién de 12 comunidades auténomas en diversos campos de la medici-
na desde la oncologia, pasando por el drea cardiovascular, hasta la inves-
tigacion de los servicios sanitarios, sino que ademds nos permite
formarnos en el campo de las ciencias de la salud, tanto aportando ayu-
das para nuestra tesis doctoral como para ensefiarnos en el campo de la
gestion, colaborando con instituciones de Espafia y el extranjero para
nuestro crecimiento.

También en cada comunidad auténoma existen ayudas especificas. Como
avanzamos, tanto las sociedades cientificas como la universidad con sus
fundaciones, aportan becas anuales en el campo del desarrollo, pero si in-
dagamos en cada comunidad, encontramos estructuras propias que dan
ayudas y soporte en este campo.

Investigar, necesario, para llevar a cabo una investigacién diferente a la
que se realiza en el campo de la medicina, influenciada por la industria
farmacéutica, lejos de objetivos comerciales, en busca de evidencia en pre-
venir las enfermedades, en aspectos psicosociales de la misma, en conclu-
sién, en humanizar la investigacién como humanizamos la medicina los
médicos de familia.

Investigar, pero formarnos en investigacién, abrir las puertas a conoci-
miento desde la base de los estudios universitarios, hablar de nuestra es-
pecialidad en las facultades, para aumentar el interés de una especialidad
tan completa como es la medicina de familia, y sobre todo aumentar este
grupo emprendedor de jévenes médicos de familia.

Formarnos, ampliar nuestros conocimientos basicos aportados en el cam-
po de la investigacién en nuestro periodo de residentes, escaso en muchas
unidades por la falta de tiempo, ahora mejorado con la ampliacién a 4
afios de nuestra especialidad, con las realizacién de estudios avanzados en
la universidad como son el doctorado y la tesis, donde fundamentalmen-
te es un proceso serio y dirigido de investigacién en el campo de la salud.
Pero debemos los jévenes médicos investigar en atencién primaria, ya que
nuestra situacién especial de “cubre socavones” del sistema nos permite
tener unas ventajas para este proceso, ya que tenemos acceso a un mayor
porcentaje de la poblacién, que los problemas de salud los detectamos
desde la raiz, que podemos realizar estudios en promocién de la salud, y
que podemos seguir a estos pacientes durante toda su vida.

Problemas aparte, y que en toda accién existen baches, y la investigacién
no es el paradigma de la facilidad, aportaremos donde buscar las ayudas
y los recursos y expresaremos de manera directa cudles son las dificulta-
des en este campo, pero ninguna de ella veremos que sea “absolutamen-
te” incapacitante para llevarla a cabo.
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Introduccion
J. Lozano Ferndndez

El tabaquismo es una enfermedad adictiva y crénica que supone en la ac-
tualidad la principal causa de muerte prevenible en los paises desarrolla-
dol.

La deteccién y tratamiento de la dependencia a la nicotina se considera
una referencia frente a otras intervenciones preventivas y asistenciales, e
incluso el tratamiento farmacolégico del tabaquismo ha llegado a consi-
derarse como el «estindar de oro» de las intervenciones preventivas?.
Los grandes factores de riesgo: hipertension arterial, hipercolesterolemia,
diabetes mellitus, alcoholismo... tienen firmacos financiados por el sis-
tema nacional de salud. El tabaquismo estd claramente discriminado en
este sentido y desde la sociedad se viene reclamando cambios en esta in-
justa situacién. El tratamiento del tabaquismo resulta 4 veces mds coste-
efectivo que el tratamiento de la hipertension arterial y 13 veces mas cos-
te-efectivo que el tratamiento de la hipercolesterolemia’.

Las terapias farmacoldgicas para ayudar a dejar de fumar de efectividad
probada son altamente coste-efectivas. El tratamiento farmacolégico del
tabaquismo es eficaz como parte de una estrategia para promover el aban-
dono del habito de fumar donde se incluya el resto del conjunto de in-
tervenciones (consejo sanitario, materiales de autoayuda, “asesoramiento”
individual o en grupo, asesoramiento telefénico, herramientas psicolégi-
cas, etc.) que han demostrado su efectividad y coste efectividad para ayu-
dar a dejar de fumar con un alto nivel de evidencia*.

Una manera de aumentar el uso de los tratamientos farmacolégicos para
dejar de fumar podria ser su financiacion a través de los sistemas de asis-
tencia sanitaria. Existen pruebas de que estos sistemas de financiacién di-
rigidos a todos los fumadores pueden aumentar las tasas de abstinencia
autoinformadas con costes relativamente bajos’.

En este contexto resulta necesario definir estrategias para promover la de-
finicién de los criterios de financiacién y dispensacién del tratamiento
farmacolégico para ayudar a dejar de fumar, especificando criterios de
prioridad sanitaria y de seleccién de los centros prescriptores. Y ademis
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es necesario tener las precauciones adecuadas para prevenir que la finan-
ciacién del tratamiento conduzca a un uso inadecuado de los tratamien-
tos farmacolégicos, teniendo en cuenta que sélo deben prescribirse a
aquellos fumadores que tienen una elevada motivacion para dejar de fu-
mar, es decir, los que muestran su compromiso y disposicién a hacer un
serio intento de abandono en el préximo mes.
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Promoviendo la deshabituacion tabaquica
en profesionales con funcion modélica y en poblacion
de riesgo en la Comunidad de Madrid

H. Ortiz Marron, D. Cabarias Gonzdlez y M.A. Planchuela Santos

En el afio 2005 la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid
puso en marcha el Plan Regional de Prevencién y Control del Tabaquis-
mo 2005-2007. Dicho plan, con el objetivo general de reducir en la po-
blacién de la Comunidad de Madrid la mortalidad y morbilidad causa-
das por el consumo de los productos del tabaco, se organizé en tres
grandes programas: programa de prevencién al inicio, de atencién al fu-
mador y de proteccién de la salud de la poblacién del aire contaminado
por humo del tabaco (ACHT).

El programa de atencién al fumador, en el que nos vamos a centrar mds
directamente, contempla diferentes tipos de medidas de apoyo a los fu-
madores en su proceso de abandono del tabaco. Entre ellas destaca la de
organizar y financiar la deshabituacién tabaquica a los profesionales del
sector sanitario, educativo y empleados publicos, y que posteriormente se
ampli6 a fumadores con patologia relacionada con el tabaquismo.

Material y métodos

Durante el afio 2005 se inici6 la experiencia en colectivos modélicos (sa-
nitario, educadores y empleados publicos. En el 2006 se ampli6 a pacien-
tes ingresados en el hospital que querian dejar de fumar. A partir de fe-
brero de 2007, tras la firma del convenio de colaboracién entre la
Consejerfa de Sanidad y las sociedades cientificas, se incluy6 la financia-
cién de la medicacién a pacientes fumadores con patologia relacionada
con el tabaquismo o muy dependientes. Los recursos habilitados progre-
sivamente para atender a esta poblacién fueron, ademas de la unidad es-
pecializada de tabaquismo (UET), las consultas de deshabituacién de
hospitales publicos (generalmente de los servicios de neumologia) y las
consultas de servicios municipales de salud (principalmente del Ayunta-
miento de Madrid). Cada gerencia de atencién primaria garantizé la des-
habituacién a los sanitarios del drea.

A esta red de consultas se les suministra desde el plan regional la medi-
cacién a través de los servicios de farmacia (chicles, parches y comprimi-
dos, bupropion y vareniclina). El responsable de cada consulta notifica
mensualmente los datos basicos agrupados de los pacientes nuevos aten-
didos en la consulta. Ademis, se elaboré una guia de recomendaciones
clinico-asistenciales, una aplicacién informadtica no-line para la gestion
clinica, material de educacién sanitaria para entregar al paciente y una pi-
gina web (www.ganavida.org).

Resultados

Aparte de la oferta puntual de deshabituacién que realizé cada gerencia
de atencién primara a sus trabajadores, la red de consultas de deshabitua-
cién estd constituida por 35 consultas (22 hospitalarias y 13 municipales).
El total de fumadores atendidos en el periodo 2005-2007 fue de 7.305
(718 pacientes en 2005, 2237 en 2006 y 4350 en 2007). Mas de 55% de
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los ellos eran mujeres y el tramo de edad mds frecuente fue el de 30-45
afios. En 2005-2006 el 43% de los atendidos eran sanitarios de los cuales
un 50% eran enfermeras y un 10% médicos. En 2007, las caracteristicas
de los pacientes son diferentes segun el tipo de consulta. En las consultas
hospitalarias predominan los pacientes con patologia, en la UET los pa-
cientes muy dependientes y en las consultas municipales hay mds varie-
dad. En torno al 50% de los pacientes fueron tratados inicamente con
TSN, el 26% con vareniclina, el 14,6% con bupropion y el 8% con bu-
propion mds T'SN. Al 95% de los pacientes se le prescribe medicacién y
al 43% se les atiende en formato grupal. El coste farmacoldgico por pa-
ciente atendido varfa entre 150 y 200 euros por tratamiento.

Conclusiones

Consideramos que en la Comunidad de Madrid, a través de la red de
consultas de deshabituacién se ha incrementado de manera progresiva la
oferta de recursos sanitarios para recibir ayuda para dejar de fumar. No
obstante, atin no est4 estructurada la atencién al fumador en el sistema
sanitario. Si a priori el coste por paciente puede parecer aceptable en es-
pera de poder evaluar las tasa de abstinencia, el reto de los préximos afios
es valorar la viabilidad y utilidad de la red de consultas a través de accio-
nes mds institucionales y que los centros de atencién primaria sean los
protagonistas en la atencién al fumador.
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Navarra: catorce aiios financiando farmacos
para dejar de fumar

P Gascé Garcia

Debié pasar el tren por el lugar adecuado y en el momento oportuno; es-
tamos hablando de hace unos 18 afios. El entonces Servicio de Planifica-
cién, integrado en el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra,
difunde una encuesta titulada ;Cémo estamos de salud? Encuesta de sa-
lud 1990. Esta encuesta de la poblacién navarra sitia la prevalencia del
consumo habitual de tabaco por parte de las personas mayores de 16 afios
en un 34% del total, siendo dicha prevalencia del 43% en los hombres y
de un 25% en las mujeres. Las personas exfumadoras se sitian en el 16%.
Esta misma encuesta revelé datos que debieron despertar preocupacion a
mids de un responsable politico y sanitario. El consumo de tabaco entre
los jovenes de 16-24 afios, que era entonces el 42% de los hombres y el
47% de las mujeres. Estas cifras aumentaban todavia mds entre la pobla-
cién navarra de 25-44 afios, donde mis de la mitad de los hombres (55%)
fumaba, frente a un 41% de las mujeres.

El Programa de Prevencién del Consumo de Tabaco del ISP, iniciado en
el afio anterior, ha seguido las directrices de promocién de salud por el
plan de salud, siguiendo las recomendaciones de la OMS.

En ese lugar, y en ese momento, debieron estar las personas adecuadas,
que antes los resultados de las encuesta global elaboran el Plan de Salud
de Navarra de 1991 y dentro del capitulo de Promocién de Hébitos de
Vida Saludables elaboran un plan con una serie de objetivos y estrategias
de salud.

Un grupo de trabajo multidisciplinar dirigido por el Departamento de
Salud estudia (siguiendo las recomendaciones internacionales) diferentes
estrategias para abordar el tema del tabaquismo en Navarra.

Se describe a continuacién la cronologia de los distintos decretos legisla-
tivos que se han ido aprobando durante estos 14 afios.

En el afio 1994, el Grupo de Trabajo creado por el Servicio de Planifica-
cién Sanitaria del Departamento de Salud defini6 las intervenciones en
la ayuda a dejar de fumar desde los servicios de salud. La Orden Foral de
8 de agosto de 1994, ya citada, establece el Programa de Ayuda a Dejar
de Fumar (PAF) desde los servicios de atencién primaria, salud laboral y
a grupos de profesionales.

Orden Foral de 8 de agosto de 1994, del consejero de salud, por la que se
establece un programa de ayuda al abandono del hébito del tabaco

A pesar de ello, se detecta la necesidad de establecer estrategias preventi-
vas de intervencién individual, sobre las personas de alto riesgo con hi-

bito tabdquico arraigado, que requieran un apoyo individualizado para
obtener la cesacién del tabaquismo, lo que sélo es alcanzable a través de
la identificacién de tales personas, de la oferta de consejo de salud y en su
caso de la desintoxicacién nicotinica, a través de los recursos asistenciales
disponibles en el sistema sanitario.

Habiendo sido evaluadas las posibilidades de abordar un programa de
apoyo a la cesacién del tabaco a través de los estudios y propuestas del
Grupo Técnico de Trabajo, creado al efecto por la Direccion General de
Salud, procede en consecuencia establecer un programa de ayuda al aban-
dono del habito del tabaco, y las medidas en el entorno sanitario que con-
tribuyan a obtener los mejores resultados posibles.

Los pacientes fumadores sufragaban los gastos de los tratamientos con
parches transdérmicos durante el primer mes, el segundo envase era en-
tregado en consulta, y el siguiente era costeado por el paciente.

Se financiard el 66% (dos tercios) del tratamiento de reemplazamiento
con nicotina, u otros tratamientos de probada eficacia, a quienes se in-
corporen a los programas de ayuda. Pasado el segundo afio de funciona-
miento del plan, la financiacién de los tratamientos serd similar a la de
otros farmacos.

Ocho afios después, la Ley Foral 6/2003, de 14 de febrero de 2003, de
prevencién del consumo de tabaco, de proteccién del aire respirable y de
la promocién de la salud en relacién el tabaco, garantiza la atencién sani-
taria a las personas que soliciten ayuda a dejar de fumar, en cualesquiera
de los niveles de atencién de la red sanitaria pablica, y el acceso a la tera-
pia farmacolégica que haya demostrado su eficacia, en los términos que
se establezcan reglamentariamente.

Esta ley establece y especifica los requisitos y en que condiciones se de-
sarrolla la financiacién.

Sien el primer trimestre del 2003, con financiacién de reembolso de 1/3
del total del importe de gasto, se gast6 20.299 euros; con el nuevo decre-
to aument6 el gasto en firmacos a 301.592. Este es un indicador con-
tundente de lo que supone incluir la financiacién de firmacos para dejar
de fumar en las mismas condiciones que se financian los tratamientos pa-
ra el tratamiento de la hipertensién o el colesterol.

A lo largo de la exposicién en la mesa se detallard cuél ha sido la evolu-
cién de la financiacién en estas condiciones durante estos 5 tltimos afios.

Financiacion del tratamiento farmacoldgico.
Sintesis de la evidencia: pros y contras

C. Minué Lorenzo

Las guias de prictica clinica sobre tratamiento del tabaquismo, entre ellas
la reciente actualizacién “Treating Tobacco use and dependence: 2008 Upda-
te”!, aconsejan a los clinicos que animen a sus pacientes a utilizar medi-
caciones efectivas para el tratamiento de la dependencia al tabaco, excep-
to si estdn contraindicadas o si se trata de poblaciones especificas para las
cuales no existe suficiente evidencia de su efectividad.

El tratamiento de esta dependencia, ademds de efectivo, tiene una exce-
lente relacién coste-beneficio, si se compara con otras intervenciones pre-
ventivas y terapéuticas!™.

Sin embargo, el tratamiento farmacoldgico no estd financiado en la ma-
yoria de las comunidades auténomas, y ésta es una de las principales cau-
sas de su limitado empleo en nuestro medio.

Una reciente revisién sistemitica de la colaboracién Cochrane® ha eva-
luado las intervenciones que financian los costes de diversos tratamientos
para el abandono del hébito de fumar, con el fin de conocer si aumentan
las tasas de abandono. Se seleccionaron 5 estudios que compararon el
efecto de una financiacién total con una cobertura nula. E1 OR combi-
nado para lograr la abstinencia durante un periodo de 6 meses fue de
1,48. La cobertura completa del tratamiento aumentd el empleo del mis-
mo, el nimero de participantes que conseguian dejar de fumar y la can-
tidad de personas que intentaban abandonar el hébito. Los dmbitos de los
estudios, las intervenciones y los participantes fueron muy heterogéneos,
y las puntuaciones de calidad metodolégica no muy elevadas, por lo que
los autores aconsejan interpretar estos resultados con precaucién. Por es-
te motivo, animan a realizar mds ensayos controlados. Otros metaanli-
sis1, como el del “Surgeon General”, obtienen resultados similares.

En un estudio realizado en Estados Unidos®, en dos aseguradoras en las
que se financiaba el tratamiento con chicles, parches de nicotina o bu-
propion, no se encontraron diferencias entre los dos grupos en la tasa de
abstinencia autoinformada a los 12 meses, si bien en el grupo de inter-
vencién sélo el 30% conocia que el tratamiento estaba financiado. Otros
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estudios realizados en diferentes dmbitos, encuentran una mayor tasa de
abstinencia en el grupo de tratamiento’~ a largo plazo, uno de ellos a 2
afios0. La comparacién de cobertura total frente a parcial en dos ensayos
resulta favorable al primer grupo!l. Otro ensayo clinico!? analiza los efec-
tos de la formacién y la incentivacién de profesionales, y la financiacién
del tratamiento en atencién primaria, obteniéndose mejores resultados
con la financiacién.

Los dmbitos en que se han realizado estos trabajos han sido muy dife-
rentes, y los sistemas sanitarios también. La mayoria se han llevado a ca-
bo en Estados Unidos, en aseguradoras privadas, algunos en centros de
atencién primaria. Otros se han desarrollado en poblacién general holan-
desa, cubierta por un seguro de salud, en clinicas de medicina familiar del
Sistema Nacional de Salud del Reino Unido o en centros de atencién pri-
maria alemanes.

Ninguno de estos estudios se ha realizado en nuestro medio, con las ca-
racteristicas propias de nuestro funcionamiento sanitario. Por este moti-
vo, serfa muy Util conocer si en nuestros centros de salud la financiacién
del tratamiento farmacoldgico de la adiccién a la nicotina aumenta la abs-
tinencia a largo plazo de manera similar a como ocurre en otros 4mbitos.
Esto permitiria una mayor racionalizacién de la utilizacién de los recur-
sos, basada en criterios cientificos mas que en opiniones mds o menos
fundamentadas.

La “guia americana” (“¢/ panel”), del mismo modo a como hacen otras
guias, recomienda con un grado de evidencia A que los tratamientos que
la propia revisién reconoce como efectivos, deben ser cubiertos por los
sistemas o planes de salud, ya que aumentan el empleo de tratamiento, el
numero de intentos y la abstinencia.

Por otro lado, para asegurar un adecuado empleo de los recursos, es im-
portante la formacién de los profesionales en tabaquismo, para evitar un
uso indiscriminado de la prescripcién en pacientes no preparados y mo-
tivados. Como ocurre con los tratamientos de otros factores de riesgo o
de otras entidades en las que la motivacién y los estilos de vida tienen un
papel importante, se corre el riesgo de una simplificacién o reduccién del
tratamiento a su aspecto farmacolégico.
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Propuesta semFYC para la organizacion de la atencion
al tabaquismo y su financiacion

J. Mataix Sancho

El tabaquismo es una enfermedad crénica causada por un trastorno adic-
tivo que, en la actualidad, supone la principal causa de enfermedad y
muerte prevenible en los paises desarrollados’, cada afio mueren en nues-
tro pais cerca de 54.000 espafioles por enfermedades producidas directa-
mente por el consumo de tabaco? y se relaciona con, al menos, 25 enfer-
medades®. Ademis el tabaquismo pasivo es la tercera causa de mortalidad
evitable en paises desarrollados, se ha estimado que al afio mueren en Es-
pafia por esta causa més de 6.300 personas*. Segin la Encuesta Nacional
de Salud de 2006, el 29,9% de la poblacién mayor de 15 afios es fuma-
dora.

El beneficio individual de la persona que deja de fumar, en cuanto a la ex-
pectativa y calidad de vida, genera un enorme beneficio en términos de
salud publica medido como disminucién de la morbimortalidad y sus
costes derivados, siendo muy superior a otras intervenciones que se hacen
en nuestro sistema de salud y que son incuestionables’.

La deteccién y tratamiento de la dependencia a la nicotina se considera
una referencia frente a otras intervenciones preventivas y asistenciales, e
incluso su tratamiento ha llegado a considerarse como el «estindar de
oro» de las intervenciones preventivas. A pesar de ello la prevencién y
control del tabaquismo se desarrolla de forma mds o menos dispersa y con
desigual cobertura dando lugar a una falta de homogeneidad y de equi-
dad.

Una asistencia adecuada del consumo de tabaco consiste en ofrecer al me-
nos desde cualquier 4mbito asistencial, pero especialmente desde la aten-
cién primaria, y ademds poder ofertar en las consultas programadas de la
stencién primaria, tanto médicas como de enfermeria, un tratamiento
mis intensivo por la clara relacién dosis-respuesta existente®’.

Las terapias farmacolégicas de efectividad probada para ayudar a dejar de
fumar son altamente coste-efectivas, pero hay que tener en cuenta que
son eficaces como parte de una estrategia para promover el abandono del
hibito de fumar donde se incluya el resto del conjunto de intervenciones
que han demostrado su efectividad y coste efectividad para ayudar a de-
jar de fumar con un alto nivel de evidencia®. Una manera de aumentar el
uso de los tratamientos farmacoldgicos para dejar de fumar podria ser su
financiacién a través de los sistemas de asistencia sanitaria®.

Ya existen antecedentes en nuestro pais, desde el afio 2003 en la Comu-
nidad Foral de Navarra, y mds recientemente en La Rioja’, donde se es-
tablecieron las condiciones para la prestacién farmacoldgica de ayuda a
dejar de fumar a la poblacién general, garantizando su financiacién y
priorizando el dmbito de la intervencién de la atencién primaria sobre la
atencién hospitalaria.

Resulta menos adecuada la organizacién de la atencién al tabaquismo
centralizada en unidades especializadas, ya que terminan funcionando
como compartimentos estancos y alejados de la poblacién que sélo ofre-
cen cobertura a una minima parte de los fumadores. Y también es menos
adecuada la organizacién en consultas especificas de tabaquismo o dis-
pensarizadas, llevadas sélo por algtin o algunos profesionales sanitarios de
cada centro de salud ya que, ademds de ser incoherentes con los elemen-
tos conceptuales de la atencién primaria (p. ¢j., el abordaje integral).

En este contexto resulta necesario definir estrategias para promover la de-
finicién de los criterios de organizacién de la atencién al tabaquismo y de
la financiacién y dispensacién de su tratamiento farmacoldgico. Todas las
administraciones sanitarias tienen que incluir y/o mantener, como una
prioridad en sus agendas, el establecimiento de una adecuada organiza-
cién de la asistencia a todos los fumadores, para ello es necesario que:

— Se defina a la atencién primaria como el eje del sistema sanitario para
la captacién, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de todos los fuma-
dores.
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- Quede incluida en todas las carteras de servicios de atencién primaria
la intervencién breve e intensiva (con formato individual o grupal) en el
tabaquismo.

— Se siga ayudando, con un mayor compromiso del demostrado hasta
ahora, a desplegar el Programa Atencién Primaria Sin Humo de
semFYC1, que tiene como principal objetivo ayudar y complementar en
todas las comunidades auténomas la sensibilizacién, formacién y actuali-
zacién de los profesionales sanitarios hacia el control del tabaquismo.

— Se creen unidades especializadas para el tratamiento del tabaquismo, al
menos una por departamento de salud y que por razones de eficiencia s6-
lo atiendan a fumadores disonantes con alta dependencia y/o caracteris-
ticas especiales (alta dependencia, coexistencia de patologia orgdnica gra-
ve, etc.). Integradas por profesionales que tengan formacién especifica en
conductas adictivas y en el abordaje del tabaquismo, siendo imprescindi-
ble al menos la existencia de un médico y un psicélogo. Su labor ademas
de asistencial tiene que ser docente, investigadora y, sobre todo, de coor-
dinacién de la puesta en marcha de la atencién al tabaquismo en su drea
de influencia.

— Se financie publicamente los tratamientos farmacolégicos para dejar de
fumar y que la prescripcion se haga fundamentalmente desde la atencién
primaria.

Todas las consideraciones anteriores deberfan guiar, o seguir guiando, la
puesta en marcha de la organizacién de la atencién al tabaquismo y la fi-
nanciacién de su tratamiento farmacolégico en todas las comunidades
auténomas de nuestro pais, ya que permitirin garantizar una atencién a
los fumadores sustentada en criterios de coste-efectividad, adaptada a la
estructura de nuestro sistema sanitario y sobre todo mds centrada en los
beneficios de los pacientes y no tanto en los intereses personales o de al-
gunos colectivos.
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Una perspectiva epidemiolégica de las zoonosis
en Espaia

A. Vergara Ugarriza

En los dltimos 30 afios hemos asistido a cambios dramdticos en el patrén
epidemiolégico de presentacion de las zoonosis. Esos cambios sélo pueden
entenderse a la luz de transformaciones sociales que han determinado:

1) Modificaciones dristicas en los modos de produccién agropecuaria,
con reduccién de superficies destinadas a cultivo, incremento de la gana-
deria intensiva —especialmente de bovino y porcino— y estancamiento o
reduccién de las explotaciones en régimen extensivo de ovino y caprino,
todo ello condicionado por una mayor organizacién y cohesién social en
el medio rural, y por la planificacién de mercados y productos derivada de
la Unién Europea y su Politica Agricola Comun (PAC)™.

2) Implementacién de medidas de saneamiento ganadero —con la obliga-
toriedad de las campanas a partir de los afios ochenta, sacrificio de ani-
males enfermos e indemnizaciones correspondientes— y control alimen-
tario de productos cdrnicos y licteos, tanto en origen como en transporte
y puntos de venta.

3) Uso recreativo masivo del medio natural, con un niimero creciente de
practicantes de senderismo, barranquismo o aficionados a la micologia y,
lo que es mds imgortante a efectos de zoonosis, con mas de un millén de
licencias de caza®.

4) Fenémenos de globalizacién que posibilitan la aparicién de zoonosis
importadas y de nuevas enfermedades, bien merced al trénsito de bienes
y mercancias como al de personas, en un pais que recibié en 2007 a 99,1
millones de visitantes extranjeros y del que se registraron mds de 18 mi-
llones de salidas de espafioles en el mismo afio3.

La epidemiologia de las zoonosis tradicionales, como carbunco, brucelo-
sis, hidatidosis, triquinosis, o leishmaniasis, se caracteriza, a grandes ras-

gos, hoy por:

— La prictica limitacién de casos al émbito profesional, con mayor afec-
tacién en ganaderos, granjeros, trabajadores pecuarios y de mataderos, ve-
terinarios y personal de laboratorios.

— Acusadas diferencias en la incidencia de distintas zoonosis entre comu-
nidades auténomas®?, diferencias no sélo atribuibles al desigual volumen
de las respectivas cabafias ganaderas.

— Reduccién dréstica de casos de zoonosis provocadas por consumo de
alimentos comerciales, aunque siguen apareciendo pequefios brotes liga-
dos a alimentos artesanales, no controlados o importados clandestina-
mente y distribuidos en el 4mbito familiar, caso de embutidos infestados
por Trichinella o de derivados licteos contaminados por Brucella.

— El envejecimiento de la poblacién en riesgo, fundamentalmente rural,
lo que confiere a los casos que se producen un caricter de mayor grave-
dad y genera dificultades para su manejo clinico y terapéutico.

Junto a estas patologias, endémicas pero en franca regresion, se ha asisti-

do a la aparicién de zoonosis emergentes o reemergentes, algunas de ellos
asociadas con actividades al aire libre:
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— Brotes de tularemia, en ocasiones ligados a actividades cinegéticas y de
pesca continental, por contacto con lepéridos y cangrejos de rio respecti-
vamente. El brote mds reciente descrito por Francisella tularensis reuni6
507 casos confirmados en Castilla-Ledn® y coincidié con una plaga de
topillo campesino (Microtus arvalis).

— Brotes de triquinosis, buena parte de ellos por consumo de embutidos
de jabali parasitado y distribuidos entre familias de cazadores. En Espa-
fia, en los aflos 1994-2006 se detectaron 29 brotes de esta enfermedad
con 394 casos”.

— Brotes de fiebre Q, casos de rickettsiosis en campistas o mordeduras de
murciélagos infectados por Lyssavirus.

Los movimientos de grandes masas de poblacién en un mundo globali-
zado (viajeros, inmigrantes o desplazados) hacen posible la emergencia de
casos de zoonosis importadas en un ambiente sanitario que no estd fami-
liarizado, ni con el manejo clinico de estos pacientes ni con las interven-
ciones de salud publica necesarias para su control en la comunidad. En
Europa, en la tltima década, se han activado sistemas de alerta por casos
de fiebres hemorrégicas virales (Ebola, Marburg, Lassa), producidas en
viajeros a su vuelta de paises africanos. En Espafia ya hay que tomar en
consideracién, segin los antecedentes viajeros y sintomatologia del pa-
ciente, diagnésticos como dengue o hantavirosis, especialmente en perso-
nas con estancias recientes en paises latinoamericanos.

Por ultimo, el panorama se hace més y mds complejo con la aparicién de
zoonosis nuevas, como la nueva variante de enfermedad de Creutzfeldt-Ja-
kob, con 4 casos confirmados hasta finales de septiembre en nuestro pais®,
o la infeccién humana por virus de influenza A/H5N1, con enfermos —la
inmensa mayoria de transmision zoonésica— en territorios cada vez mds
cercanos. La aparicién de estas y otras zoonosis estd condicionada por una
presién humana sobre el medio natural cada vez mayor y la necesidad de
produccién cdrnica cada vez mayor en volumen y menor en costes.
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Actualizacion en el diagnéstico y tratamiento de las
principales zoonosis desde el punto de vista médico

P, Carceller Sales

Introduccion

Revisar el diagnéstico y tratamiento de las zoonosis cldsicas en las publi-
caciones cientificas recientes es bastante desalentador. La disminucién
progresiva del nimero de casos en humanos, debido a factores diversos,
pero sobre todo a los planes veterinarios de saneamiento animal, nos obli-
ga a recurrir a los manuales cldsicos de medicina para conocer el manejo
de estas patologias.
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La escasa formacién que hemos recibido los médicos de familia en este
campo, y la poca experiencia que tenemos en el manejo de esta patolo-
gia, debido a su excepcionalidad en el tiempo (excepto en los brotes es-
poridicos), hace que la mayoria de médicos de familia no haya visto
nunca ninguna zoonosis. Pero siempre hay una primera vez, sobre todo
en el mundo rural y con profesionales que trabajan con animales, don-
de incorporar estas patologias en el diagndstico diferencial de sintomas
habituales como fiebre, artralgias, exantemas, etc., deberia estar presen-
te.

Fiebre botonosa mediterranea

Es la rickettsiosis mds frecuente en Espafia, donde es endémica (sistema
de informacién microbiolégica: 51 casos en 2006, 521 casos en 1995). En
los ltimos afios se ha observado un aumento de casos en zonas urbanas
y suburbanas.

Estd causada por Rickettsia conorii, que es transmitida por la garrapata del
perro, que actia como reservorio de la enfermedad.

En la clinica encontramos la triada de fiebre (100%), la “mancha negra”
(74%) y el exantema maculopapuloso palmoplantar (99%).

Para confirmar el diagnéstico, serologia con IFI. El tratamiento con te-
traciclinas. La profilaxis pasa por la desparasitacién de los animales (so-
bre todo perros) y la desinfeccién de los lugares donde puede haber ani-
males infectados. No hay evidencia de la necesidad de antibioterapia tras
la picadura de una garrapata.

Hidatidosis

Causada por el helminto Echinococcus granulosus. En 2006, la notificacién
del sistema EDO fueron 243 casos. Los perros son los huéspedes defini-
tivos, expulsan los huevos con las heces, los humanos son los huéspedes
intermedios tras la ingestion de los huevos (tras tomar verduras o aguas
contaminadas o por contacto con el animal).

Los quistes se desarrollan fundamentalmente en el higado, la clinica se ca-
racteriza por un largo tiempo asintomatico (crece 1 cm/afio y va ocupan-
do espacio). Se va produciendo una sensibilizacién por contacto con pro-
teinas del parédsitos a través de las fisuras de la pared (reacciones
anafildcticas, eosinofilia, etc.), en ocasiones puede romper a peritoneo y
bronquio. El quiste puede llegar a calcificarse y permanecer asintomatico.
El diagnéstico con frecuencia es por un hallazgo casual al realizar una Rx,
TAC, ecografia, etc. Nunca se debe practicar una puncién. Se confirma
con pruebas serolégicas, aunque no son determinantes, porque pueden
permanecer positivas hasta 2 afios después de la extirpacién. Tratamien-
to quirdrgico, en casos de imposibilidad, utilizar albendazol.

Brucelosis. Fiebre de Malta

En Espafia, casi exclusivamente la B. Mellitenssis (99%). Reservorio ani-
mal ovejas y cabras. Se produce el contagio por contacto directo con el
ganado enfermo: inoculacién conjuntivas, inhalacién o via cutdnea, o por
contacto indirecto a través de la ingesta de productos licteos no contro-
lados.

Clinica con gran polimorfismo, generalmente fiebre, astenia, anorexia,
cefaleas, sudoracién profuso con un olor pajizo y artromialgias. Es carac-
teristica la afectacién de localizaciones especificas en relacién con el
tiempo transcurrido hasta el inicio del tratamiento (sacroileitis/espondi-
litis, orquiepididimitis unilateral, neurobrucelosis, etc.). Hablamos de
brucelosis crénica cuando la evolucién es superior a 6 meses. Las recaidas
suelen observarse entre los 6-24 meses.

El diagnéstico definitivo se realiza con el aislamiento germen por hemo-
cultivo (90% positivos en fase aguda), pero la mayoria de los casos se diag-
nostica con pruebas serolégicas (rosa de bengala, seroaglutinacién, coombs
anti-Brucella y ELISA). El tratamiento de doxiciclina y estreptomicina
consigue la erradicacién intracelular y una tasa de recaidas del 5%.

Triquinosis

Producida por un nematodo, Trichinella spiralis, que infecta a cerdos, ja-
balis y otros animales. La infeccién en humanos se produce por comer
carne mal cocida o cruda que contiene las larvas de la triquina.

Se deberia considerar la triquinosis en cualquier paciente que presente
miositis y eosinofilia.

Diagnéstico: en la enfermedad grave hay una elevacién de las enzimas
musculares, la serologia puede tardar 3 semanas en positivizarse, en oca-
siones una biopsia muscular en deltoides revela el microorganismo. Tra-
tamiento con mebendazol (solo ttil en formas intestinales, no en muscu-
lares).
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Carbunco, antrax, pistula maligna

Causado por el Bacillus anthracis. A lo largo de 2006 se notificaron (sis-
tema EDQO) 12 casos de carbunco cutineo.

Afecta a personas que estdn en contacto directo con animales; la persona
adquiere la infeccidn por contacto, ingestién o inhalacién de esporas, pro-
cedentes de animales herbivoros infectados porque han ingerido suelo
contaminado con esporas, las cuales pueden permanecer latentes en tie-
rra hasta 30 afios.

Sin embargo, es importante distinguir los casos por exposicién profesio-
nal o endémicos de aquellos debidos a una emisién intencionada de es-
poras en actos terroristas, ya que el tratamiento y actuacién posterior va a
ser sustancialmente diferente. No se conocen casos de transmisién de
persona a persona por inhalacién.

El carbunco puede manifestarse en 3 formas clinicas: cutinea, pulmonar
y gastrointestinal. El carbunco cutdneo es el més frecuente (95%); se tra-
ta de una pdpula vesiculosa que evoluciona a una escara negra indolora.
El diagnéstico se hace por la lesién tipica y la exposicién laboral. El de con-
firmacién mediante cultivo y tincién Gram. La serologia suele ser positiva.
El tratamiento recomendado es con penicilina G. Se dispone de una va-
cuna.

Educacion sanitaria y colaboracion entre niveles

Es sorprendente el gran nimero de pacientes mayores en el medio rural
que en el listado de antecedentes personales aparecen las “fiebres maltas”,
todos/as las recuerdan. Pero si tenemos la oportunidad de exploran los
conocimientos sobre forma de transmisién, reagudizaciones, curacién,
etc. de la brucelosis en colectivos de riesgo permanente como pastores,
ganaderos, etc., nos sorprenderd lo poco que saben sobre ella, y sobre to-
do las creencias erréneas que se tienen.

Otro ejemplo es el colectivo de cazadores, sobre todo de jabalis. Tener que
esperar a realizar los andlisis de triquina en las piezas muertas lleva su
tiempo y su burocracia. Este requisito imprescindible para el consumo de
la carne con total seguridad no siempre se cumple.

Son simplemente 2 ejemplos de la necesidad de establecer planes de edu-
cacién sanitaria, que deberfan ser compartidos por diversos profesionales
sanitarios, y aunque el médico tiene un papel importante, creemos que es
fundamental la figura del veterinario, con el que establecen una relacién
mids continuada.

El trabajo conjunto de veterinarios, salud publica y centros de salud, ha-
ran posible algin dia la erradicacién completa de estas enfermedades en
el hombre y en la mayoria de animales.

Bibliografia
Bernabeu-Wittel M, Segura-Porta F. Enfermedades producidas por Ricketsias.
ISSN: 0213 — 005X. Enf Infecc Microbiol Clin. 2005;23:163-72.

Enfermedades transmisibles declaradas en Espafia (notificacién individualizada)
2006. Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Disponible en: http://www.isciii.es/htdocs/centros/epidemiolo-
gia/pdf/InformeanualEDO2005.pdf

Inglesby T, Henderson DA, Bartlett JG, Ascher MS, Eitzen E, Friedlander AM, et
al. Anthrax as a biological weapon: medical and public health management.
JAMA. 1999;281:1735-45.

Microorganismos notificados al Sistema de Informacién Microbiolégica (SIM).
Afios 2006 y 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo. Disponible en:
http://www.isciii.es/htdocs/centros/epidemiologia/informacion_microbiologi-
ca/sim2006.pdf

Protocolo de actuacién ante una emisién deliberada de esporas de Bacillus anthra-
cis. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2002. Disponible en: http://www.
isciii.es/htdocs/centros/epidemiologia/procedimientos/D18.pdf

Veterinaria y zoonosis. Programas de control
y de erradicacion de enfermedades en animales

S. Anton Aguilar

La profesién veterinaria estd involucrada, desde todas sus facetas, en la
curacién y prevencién de enfermedades en los animales de compania y de
renta, e incluye como parte fundamental la transmisién de enfermedades
de los animales al hombre: zoonosis.

Los campos que abarca dicha tarea incluyen a:

— Veterinarios clinicos de animales de compaiiia, fomentando buenos ha-
bitos de conducta en los duefios y divulgando programas de prevencién
de hidatidosis, leishmaniosis, etc.

— Veterinarios clinicos de campo, actuando como responsables de la eje-
cucién de campafias de saneamiento ganadero (brucelosis, tuberculosis),
y ala vez ejerciendo de centinelas de las “Redes de Vigilancia Epidemio-
l6gicas”, vigilando la aparicién de enfermedades y tomando muestras de
animales fallecidos como en el “Programa de control de encefalopatias
transmisibles en rumiantes”.

— Veterinarios de los departamentos de agricultura, que supervisan los
movimientos ganaderos y la correcta ejecucién de campafias de sanea-
miento ganaderas.

=Y, por ultimo, los veterinarios de los departamentos de sanidad, con-
trolando la salud de los animales desde su sacrificio, pasando por todas las
industrias de transformacién en alimentos hasta el consumidor; desde los
mataderos hasta la cesta de la compra.

En 1996, mediante el RD 2611/1996, se establecen los “Programas Na-
cionales de Erradicacién de Enfermedades en Animales” (modificados
posteriormente por los RD 1047/2003 y RD 51/2004), que se han con-
vertido en herramientas muy eficaces en la lucha contra ciertas zoonosis.
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Introduccion
M.LL Moraté Agusti

Nos agradaria, con esta mesa, contribuir a concienciarnos sobre el pro-
blema que representan las resistencias bacterianas y el mal uso de los an-
tibidticos en las enfermedades infecciosas y la contribucién que pueden
hacer las vacunas para cambiar el panorama; e implicar al médico de aten-
cién primaria en la vacunacién del adulto.

Es un hecho bien sabido que las vacunas estin contribuyendo a una dis-
minucién muy importante de las enfermedades infecciosas para las cua-
les existe una inmunizacién eficaz.

Por otra parte, las resistencias de los microorganismos a los antibiéticos
suponen un problema de salud publica importante, que implica gran nd-
mero de fracasos terapéuticos. El miedo a dichos fracasos lleva a los cli-
nicos, y en ocasiones a las sociedades cientificas que realizan recomenda-
ciones de tratamiento empirico, a recomendar antibidticos de espectro
cada vez mayor y de nueva generacién. De esta forma, se limita el uso de
los cldsicos de cada grupo terapéutico, extendiéndose el problema de la
resistencia a estos antibidticos “virgenes™.

Ultimamente estamos asistiendo a un fenémeno en el cual al vacunar al
nifio estn disminuyendo las enfermedades transmisibles en el adulto de-
bido en parte a la inmunidad de grupo?. Estudios recientes nos muestran
un descenso de la enfermedad invasiva neumocécica en el adulto convi-
viente con nifio vacunado con la vacuna neumocécica conjugada hepta-
valente y un descenso de la circulacién de los serotipos neumocécicos in-
cluidos en la vacuna3. La vacuna antineumocécica de la infancia se estd
convirtiendo en una herramienta eficaz para la prevencion de la enfer-
medad invasiva del adulto debida a cepas resistentes a los antibiéticos®.
En cambio, otros estudios hallan un aumento de la incidencia de enfer-
medad invasiva por los serotipos incluidos en la vacuna en el adulto’, lo
que puede generar un interesante debate en relacién con el reemplaza-
miento de serotipos al aumentar las coberturas vacunales en la infancia®.
Esto implica un cambio hasta ahora desconocido en la epidemiologia’.
Por otro lado, también se estd produciendo el fenémeno de reduccién de
resistencias antibidticas debido a la masiva utilizacién de algunas vacunas,
como la vacuna heptavalente conjugada del neumococo®?.

38on las vacunas la solucion a nuestro creciente problema de resistencia bacte-
riana a los antibidticos?
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Coste-efectividad de las vacunas. Su implicacion en
el tratamiento de enfermedades infecciosas del adulto

N. Moreno Milldn

Durante el dltimo siglo la mortalidad debida a enfermedades infecciosas
ha disminuido de forma muy importante, principalmente por la mejora
de las condiciones higiénicas, pero en ultima instancia también debido a
otros factores como la introduccién de antibi6ticos y vacunas'. En los ul-
timos 20 afios dicha disminucién se ha visto frenada e incluso anulada
por la reemergencia de determinadas enfermedades infecciosas y la apa-
ricién de resistencias bacterianas.

El uso de antibiéticos es el principal factor que condiciona las resisten-
cias que aparecen frente a ellos. Asi, el uso abusivo e inapropiado duran-
te décadas ha condicionado unos porcentajes de resistencia muy elevados,
que se correlacionan con el aumento en su uso?. Dichas resistencias se
combaten con un uso mis racional de los antibiéticos, condicionando un
uso mds apropiado y un mejor tratamiento de los pacientes. Ademds, el
uso de algunas vacunas como la antineumocécica conjugada puede dis-
minuir la incidencia, la transmisién y el nimero de portadores de un de-
terminado microorganismo, provocando a su vez una menor necesidad de
tratamientos antibi6ticos®.

El uso de antibiéticos varfa mucho en los diferentes paises (hasta multi-
plicarse por 3 en algunos), generando mayores resistencias. Se ha demos-
trado en microorganismos como el neumococo, que con la introduccién
de vacunas y el uso adecuado de los antibidticos, disminuye el estado de
portador y el porcentaje global de cepas resistentes, disminuyendo asi las
resistencias globales.

Asi, la racionalizacién de la administracién de antibiéticos deberia ir
acompafiada de otras medidas, entre ellas la administracién de vacunas,
para disminuir las resistencias

Por tanto, nos encontramos en un panorama en el cual se hacen necesa-
rias medidas para frenar tanto las resistencias como para mejorar el ma-
nejo integral de los pacientes, entre las cuales podrian incluirse algorit-
mos que ayuden a una correcta diferenciacién entre infeccién virica y
bacteriana, la restriccién del uso de antibidticos a aquel estrictamente ne-
cesario con la duracién y dosis adecuada, la aparicién de nuevas vacunas
y el mantenimiento de elevadas coberturas. Algunos factores, como la re-
emergencia de enfermedades, los grandes movimientos de poblacién, los
grupos antivacunas y la prictica de una medicina defensiva ante las exi-
gencias de los pacientes, podrian condicionar una dificil aplicacién de di-
chas pricticas en las consultas de atencién primaria.
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La resistencia antibidtica en la practica clinica
R. Pallarés Giner

En esta presentacién se describen algunas novedades recientes en el cam-
po de las enfermedades infecciosas y en particular de la resistencia anti-
bidtica. A continuacién, se hace un resumen de tres temas: 1) Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina; 2) resistencia en bacilos gram
negativos, y 3) infeccién neumocdcica resistente.

Las infecciones causadas por Staphylococcus aureus resistente a la meticili-
na (MRSA) —cepas resistentes a cloxacilina y a todos los betalactamicos—
han sido descritas desde los afios sesenta. Durante las dos tltimas déca-
das estas infecciones se han convertido en un problema endémico en los
hospitales y centros de crénicos, causando a menudo brotes epidémicos,
que comportan graves problemas sociosanitarios y una elevada morbili-
dad y mortalidad. A mediados de los afios noventa, se detectaron infec-
ciones por MRSA de origen comunitario. EI MRSA comunitario tiene
algunas diferencias, respeto a las cepas de adquisicion hospitalaria, en la
virulencia, presentacién clinica y patrones de resistencia antibidtica. Por
ejemplo, las cepas de MRSA comunitarios tienen menos multiresistencia
que las cepas de adquisicién hospitalaria. La transmisién del MRSA co-
munitario se ha observado en personas que han tenido un contacto pré-
ximo, como por ejemplo, las que conviven en la misma casa, guarderias,
instalaciones deportivas, militares, prisiones, y entre homosexuales mas-
culinos. Actualmente las tasas de portadores nasales de MRSA comuni-
tario en nifios y adultos sin patologias de base se estin incrementando de
forma considerable. Algunas cepas de MRSA comunitario contienen una
exotosina denominada Paton-Valentine leukocidin, que causa destruccién
leucocitaria y necrosis tisular y se asocia a infecciones cutineas y de par-
tes blandas, abscesos, neumonia necrotizante y sepsis fulminante.

El desarrollo de resistencia de algunos bacilos gram negativos (BGNs) se
estd convirtiendo en un problema de primera magnitud en los hospitales.
Existen varios tipos de infecciones hospitalarias producidas por cepas
multiresitentes de enterobacterias (p. ej., Klesiella pneumoniae, Escherichia
coli, Enterobacter spp) y BGNs no fermentadores (p. ¢j., Pseudomonas ae-
ruginosa, Acinetobacter baumannii) que comportan grandes dificultades
terapéuticas. Se ha descrito en algunos hospitales que hasta el 20% de in-
tecciones por Klebsiella pneumoniae son resistentes a las cefalosporinas de
tercera generacion. Esto es debido a la adquisicién de plasmidos que con-
tienen los genes que codifican las betalactamasas de espectro extendido
(BLEE), y a menudo estos pldsmidos también contienen otros genes que
producen diferentes tipos de resistencia. Otro aspecto importante de las
infecciones causadas por enterobacterias productoras de BLEE es que se
han convertido en infecciones relativamente frecuentes en los hospitales
y estdn emergiendo como patégenos que producen infecciones comuni-
tarias. Ademds, la resistencia de las enterobacterias (p. ¢j., Escherichia co-
/i) a las quinolonas se estd convirtiendo en un problema importante y se
debe principalmente a mutaciones cromosémicas. Recientemente, se ha
descrito también resistencia a quinolonas en Escherichia coli y Kblesiella
pneumoniae mediada por plismidos. La mayoria de las enterobacterias
productoras de BLEE siguen siendo susceptibles a los carbapenems, sien-
do el tratamiento de eleccién de estas infecciones. En resumen, es nece-
sario un buen uso de los antibiéticos y extremar las medidas de control
para evitar la propagacién de estas infecciones por BGN multiresistentes,
tanto a nivel hospitalario como de la comunidad.

Streptococcus pneumoniae es un patégeno muy frecuente, tanto en nifios co-
mo en adultos, que ha desarrollado resistencia a penicilina y a otros anti-
bidticos. Los niveles de resistencia se correlacionan con el uso de antibié-
ticos, siento este uno de los factores de riesgo mds importante para
adquirir infecciones neumocdcicas resistentes. La incidencia de enferme-
dad neumocdcica invasiva es mds elevada en nifios pequefios y ancianos, y
los niveles de resistencia antibiética son mds altos en nifios menores de 2

afios. La introduccién de la vacuna neumocécica conjugada 7-valente
(PCV7), que incluye 7 serotipos, ha condicionando cambios significativos
en los dltimos afios. Asi, por ejemplo, en EE.UU. se ha observado tras la
introduccién de la PCV7 al afio 2000, una disminucién de la incidencia
de enfermedad neumocdcica invasiva en nifios pequefios y, paralelamente,
también en los ancianos. Un aspecto relevante es la disminucién de la re-
sistencia antibiotica asociada al uso de la PCV7. Esto se debe a que los se-
rotipos incluidos en la vacuna son los que comportan mas resistencia y, por
tanto, la disminucién de la incidencia de infeccién neumocécica por estos
serotipos vacunales se asocia a una reduccién de la resistencia antibidtica
global. Es de destacar que durante el dltimo afio se ha observado un in-
cremento de infeccién neumocécica por serotipos no incluidos en la vacu-
na y esto puede condicionar cambios importantes en la epidemiologia de
la enfermedad neumocdcica. Todos estos cambios hacen necesaria la in-
troduccién de nuevas vacunas conjugadas que incluyan mds serotipos pa-
ra poder prevenir al maximo la enfermedad pneumocécica.
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En atencion primaria no hay duda,
jmas vacunas y menos antibidticos!

8. Martin Martin

Los antibiéticos no son el grupo de firmacos mds frecuentemente usados
en atencién primaria, sin embargo, el efecto que estos producen sobre la
modificacion de la flora bacteriana del paciente y la capacidad de las bac-
terias de crear modificaciones en su estructura que les hace resistentes a
la accién de estos, hace que cobren una mayor importancia y necesiten
medidas de control especificos.

Espaa es uno de los paises con mayor tasa de resistencias a antibidticos
de Europa debido en gran parte a los malos habitos de uso y de consu-
mo, arraigados tanto en la poblacién como en el personal sanitario y que
se calcula que la automedicacién y los antibiéticos sin receta alcanzan un
porcentaje importante.

Esta situacién ha llevado al Ministerio de Sanidad y Consumo a llevar a
cabo medidas educativas del uso racional del medicamento dirigidas a la
poblacién general y a personal sanitario.

En el puesto contrario se encuentra la vacunacién, especialmente en po-
blacién pedidtrica, como medida eficaz y bien aceptada por la poblacién
para la prevencién y control de enfermedades infecciosas. La inmuniza-
cién ha supuesto uno de los principales avances de la medicina del siglo
XX, disminuyendo claramente la morbimortalidad de la poblacién y de-
mostrando una importante relacién del coste-beneficio.

La mayoria de las vacunas que utilizamos, tanto en pediatria como en
adultos, no disponen de datos especificos sobre el efecto de cada una de
ellas sobre la disminucién del uso de antibidticos pero si de datos de dis-
minucién de patologia y de ingresos hospitalarios asociados a la enfer-
medad que se previene. El campo de la vacunacion se estd desarrollando
mucho en los dltimos afios y ya se estin llevando a acabo estudios para el
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desarrollo de vacunas contra gérmenes como el Clostridium difficile, la
malaria, etc., con altas tasas de resistencia a antimicrobianos.

Es conocido el aumento de uso de antibiéticos en la época gripal y dife-
rentes estudios han demostrado la eficacia de la vacuna contra la gripe en
la disminucién de complicaciones y de ingresos hospitalarios esyccial—
mente en mayores de 65 afios y en pacientes con patologias de base!2. Sin
embargo, las coberturas de vacunacién, especialmente en menores de 65
afios de grupos de riesgo son muy bajas y los esfuerzos, especialmente
desde atencién primaria, deben ir dirigidos a aumentar las coberturas en
los pacientes mds susceptibles>.

Se pueden citar otros ejemplos como el de la vacuna contra el neumoco-
co pentavalente y el descenso tanto en adultos como en nifios de enfer-
medad invasora por este germen asi como el descenso del nimero de oti-
tis en nifios vacunados; el papel que juega la vacuna contra el Haemophilus
influenzae B en el control de cepas multirresistentes o el descenso del 80%
de casos de meningitis por serotipo C notificados en las cohortes inclui-
das en la inmunizacién sistemadtica.

A pesar de los beneficios demostrados por las vacunas y a pesar de las ex-
celentes coberturas que alcanzamos en Espafia en la edad pedidtrica,
cuando hablamos de adultos, las coberturas descienden por debajo del
50% y no debemos descuidar la inmunizacién contra el tétanos o la dif-
teria con una mortalidad muy elevada, o contra la triple virica, més en un
momento en el que contindan apareciendo brotes de sarampién en Eu-
ropa*. Las mujeres embarazadas, los pacientes con hepatopatias cronicas,
los pacientes inmunodeprimidos, etc. son grupos de riesgo especificos en
los que la vacunacién toma un papel preventivo muy importante y que no
debemos descuidar’.

El d4mbito de la atencién primaria, es el ideal para poner en marcha es-
trategias dirigidas tanto para el uso adecuado de los antibiéticos como
para aumentar las coberturas de vacunacién en adultos, especialmente en
los grupos de riesgo.
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La incapacidad temporal

Todos los dias tenemos que decidir acerca de si un enfermo que requiere
reposo estd o no capacitado para su trabajo habitual. Tenemos dudas tan-
to desde el punto de vista clinico (sel reposo util mejora su salud? ;Cudn-
do puede reincorporarse?...) como legal (;qué pasa al completar el plazo
de 12 meses? :Se puede ir de vacaciones de baja?...). Conocer aspectos le-
gales de la incapacidad temporal (IT), utilizar las instancias de ayuda pa-
ra la gestién de IT (inspeccién, mutuas, etc.) y manejar determinadas pa-
tologias prevalentes en I'T nos ayudarin a resolver estas y otras dudas’.

La IT es un derecho reconocido para todos los trabajadores, tanto por
cuenta propia como por cuenta ajena, lo que no implica que sea exigible
al médico como si un derecho absoluto se tratara, y tal como algunos
usuarios lo perciben. La incapacidad temporal es la situacién a la que ac-
cede el trabajador que se encuentra imposibilitado para realizar su traba-
jo habitual debido a una alteracién no permanente de su salud que reci-
be tratamiento de la seguridad social (SS). Se accede a dicha situacién a
partir del examen médico de un facultativo del sistema nacional de salud,
que tras reconocer al paciente, decide sobre su imposibilidad para traba-
jar y emite un parte oficial de baja, Gnico documento reconocido legal-
mente para surtir efectos laborales. A partir de entonces se produce una
“suspension” en la relacién laboral, el trabajador deja de estar obligado a
prestar servicios a su empresa, y el empresario deja de pagarle su sueldo.
Ello no ocurre de forma automadtica, ya que durante los primeros dias, y
dependiendo del tipo de contingencia de que se trate (comun o profesio-
nal) y el régimen de SS que le ampare (régimen general, auténomo, tra-
bajadoras del hogar...) el pago se hace de forma directa a través de la SS,
o de un modo delegado a través de la empresa, y con plazos variables (ta-

bla 1).

Uso racional de la incapacidad temporal

En un centro de atencién primaria el gasto por la prestacién de IT supo-
ne més del 50% de los recursos totales gestionados. Su importancia es
mayor si tenemos en cuenta que s6lo un 30% de la poblacién total (lo que
llamamos poblacién activa) tiene derecho a esta prestacién. Es preciso
que el de familia conozca algunos aspectos legales que regulan esta pres-
tacién, con la finalidad de que pueda hacer un uso adecuado de este va-
lioso recurso. En esta tarea no estamos solos. Debemos conocer el resto
de instancias implicadas en el control de la IT, desterrando la idea de que
“nos controlan” las bajas y colaborando todos para el mejor manejo de es-
te recurso. Las Inspecciones Médicas tienen el cometido de velar por la
adecuacién de la I'T, y contamos con su apoyo y consejo en situaciones di-
ficiles. Los equipos de valoracién de la incapacidad (EVI) dependientes
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TA_';'-A Prestacidn por la Incapacidad temporal?

Cuéando comienza a percibirse
el subsidio

Cantidad a percibir* Quién paga el subsidio

Contingencias comunes: enfermedad
comun y accidente no laboral de hogar, que lo haran a partir

del dia 28°%)

A partir del 4° dia (excepto empleadas

- 60% de la BR hasta el dia 21°
- 75% de la BR desde el 22° dia

- 15 primeros dias el empresario

- Después la entidad gestora: INSS,
ISM, MATEPSS, o empresa
colaboradora**

A partir del dia siguiente
al del accidente***

Contingencias profesionales:
enfermedad profesional
y accidente de trabajo

El 75% de la BR La entidad gestora encargada
de la contingencia profesional:
MATEPPS, INSS o ISM,

0 empresa colaboradora

*Las empresas pueden, por convenio, cubrir desde el 1° dia y el total 0 100% de la base reguladora.

**En el caso de trabajadores autdnomos y servicio doméstico (régimen de empleada del hogar) el pago se hace directamente a través de la entidad gestora.
***Las empleadas del hogar no tienen derecho a la prestacion por accidente laboral.

BR: base reguladora. INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social. ISM: Instituto Social de la Marina. MATEPSS: Mutuas de Accidentes de Trabajo y

Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) pueden evaluar al
trabajador para decidir sobre su reincorporacién laboral o su paso a inca-
pacidad permanente. Las mutuas de accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales de la seguridad social (MATEPSS) son entidades sin
dnimo de lucro que colaboran con la SS para mejorar la atencién de los
trabajadores enfermos, adelantan pruebas diagnésticas, determinadas te-
rapias, y asi acortan los tiempos de espera que retrasan innecesariamente
el alta.

Un pequefio grupo de patologias aglutina la mayorfa de los dias de baja
(lumbalgia, cervicalgia, patologia de hombro, depresién-ansiedad, fibro-
mialgia, etc.). El MF deberd conocer estas patologias y objetivar el grado
de limitacién funcional (menoscabo), valorar la necesidad de reposo y
manejar las alternativas terapéuticas existentes (fisioterapia o infiltracio-
nes, psicoterapia, etc.). Y siempre estar atento ante la posibilidad, no tan
rara, de que aparezca un cierto grado de exageracion de los sintomas por
un rentismo, o directamente un fraude por simulacién de una patologia
inexistente.

También surgen recientemente situaciones laborales complejas, no califi-
cables como enfermedades, como el mobbing. El acoso psicolégico en el
trabajo no es nuevo; sin embargo en esta sociedad del bienestar en la que
nos encontramos buscamos una causa médica a cualquier malestar, se
tiende a psicologizar los problemas de la vida diaria, incluyendo las rela-
ciones laborales®. El trabajador desarrolla una verdadera patologia psi-
quidtrica, un trastorno adaptativo con ansiedad y depresién reactivas, in-
somnio, astenia, etc., con lo que se busca ayuda a través del médico y se
plantea la opcién de la IT. Sin embargo, no es la solucién; y si se prolon-
ga puede incluso ser perjudicial, favoreciendo las conductas evitativas.
Habréd que apoyar al trabajador con otras medidas: firmacos ansioliticos,
psicoterapia, abordaje del entorno familiar y social, y, por qué no, cuando
llegue el caso explorar acciones conducentes a la salida del entorno labo-
ral hostil de la manera menos lesiva para el trabajador, incluso desde el
punto de vista legal.

Novedades en incapacidad temporal

Recientemente se han incluido algunos aspectos nuevos en la gestién y con-
trol de 1a I'T3, modificando el articulo 128.1 de la Ley General de SS*. Ago-
tado el plazo de 12 meses de duracién de IT, el INSS, a través del EVI, es
el tnico competente para reconocer la situacion de prérroga, con un limite
de 6 meses mds, bien para determinar el inicio de un expediente de incapa-
cidad permanente (IP) o bien para emitir el alta médica. E1 INSS tiene tam-
bién la posibilidad de demorar la calificacién de la I'T, una vez transcurridos
18 meses, en 6 meses més. E1 INSS es también el Gnico competente para
determinar si una nueva baja médica producida en los 6 meses siguientes a
dicho alta, por igual o similar patologia, tiene o no efectos econémicos.
Con este nuevo tipo de “alta” que dan los médicos del INSS a partir de la
entrada en vigor de la Ley 40/2007° se entiende que, aunque el trabaja-
dor precise asistencia sanitaria, ha recuperado su capacidad laboral (valo-
racién reservada antes al médico del sistema publico de salud) y puede
reintegrarse a su trabajo en la empresa. No es como el alta que antes emi-
tian los médicos del INSS, a los solos a efectos econémicos: el trabajador
podia estar incapacitado, seguia sin trabajar, recibia asistencia sanitaria
pero no percibia prestacién econémica por I'T. La nueva Ley, en uno de
los puntos mds conflictivos, incorpora también la posibilidad de “mani-
festar disconformidad” contra este alta médica del INSS ante el servicio
de salud, mds concretamente ante la inspeccién médica, y establece pla-
zos breves para su ratificacién o no.
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Introduccion

La consideracién de la salud y de los problemas entre las personas desde
una perspectiva biopsicosocial lleva a reflexionar sobre la influencia que
puede tener la enfermedad fisica en la salud mental y en las relaciones con
los demis (generalmente familiares); sobre el peso que puede tener la en-
fermedad mental en la patologia fisica y en la capacidad de las personas
para relacionarse; y, a su vez, sobre la repercusion que puede tener el buen
o el mal manejo de las relaciones con los que nos rodean en la aparicién
o no de la enfermedad fisica y mental.

Los médicos de familia estamos mds entrenados para actuar sobre la me-
jora de la salud de nuestros pacientes a través del diagndstico y tratamien-
to de lo biolégico. ;Podemos mejorar nuestras habilidades para tratar lo
psicolégico y para facilitar el buen manejo de las relaciones familiares?
:Cémo podemos ayudar desde la consulta de atencién primaria?
Dirigido a: dmbito de trabajo del médico de familia y a expertos o grupos
de trabajo en salud mental y familia.

Buscando en los recursos utiles del propio profesional
para un mejor manejo de la enfermedad mental

M. Real Pérez

Introduccion

Cada paciente y cada miembro de la familia tienen su forma peculiar de en-
tender la enfermedad mental. Segtin sea este propio parecer, cada persona
solicita de un modo o de otro la atencién para si mismo o para su familiar.
De la misma manera, cada profesional sanitario tiene sus conocimientos
y su propia elaboracién personal de la enfermedad mental. Ambos le in-
fluyen en coémo trata con el paciente, en c6mo trata con la familia de és-
te, en sus consideraciones sobre qué es lo mejor que se puede hacer segin
el caso... En definitiva, en cémo interviene de una forma o de otra en es-
te tipo de patologia.

El objetivo de esta ponencia es desarrollar la capacidad de cada profesio-
nal para buscar, entre sus propias estrategias profesionales, aquellas que le
resultan mas eficaces en su trabajo con pacientes con enfermedad mental
y con sus familias. Y al final nos permitiremos hacer unas “recomenda-
ciones” sobre habilidades que pueden resultar mds eficientes.

Tus objetivos como profesional (para los casos de salud mental que
atiendes en tu consulta de AP)

A continuacién te pedimos, querido lector, que reflexiones un momento
sobre las siguientes preguntas:
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sCuiles son tus objetivos “en general” para con tus pacientes y sus fami-
liares? ;Cémo decides y qué haces para conseguir tus objetivos para cada
caso en particular?

¢Cuiles son tus aspiraciones profesionales en estos casos?

Es posible que te contestes que, en general, lo primero serd determinar
qué es lo que produce el trastorno mental y que, una vez que lo descubres
o intuyes, asi te planteas los objetivos de tratamiento y la actuacién ade-
cuada. Y que:

— Cuando piensas que se trata de un trastorno bioquimico, entiendes que
lo apropiado es probar un tratamiento farmacoldgico. Es decir, en este ca-
so, tu objetivo de tratamiento es conseguir del paciente que tome pun-
tualmente el medicamento adecuado, durante el tiempo oportuno, en co-
laboracién o no con su familia (segin proceda). ;:Cémo lo consigues?
Cuando tus pacientes han tomado correctamente sus medicaciones...
sQué has hecho ta y te ha dado resultado para conseguirlo?

— Cuando piensas que se trata de un problema psicolégico o de persona-
lidad y el paciente y/o familia te esti demandando que seas td el que lo
trate... {Cuil es tu objetivo de tratamiento? ;Cémo haces? ;Qué inter-
venciones tuyas resultan mds resolutivas para tu objetivo?

— Cuando te comentan o piensas que hay problemas en el entorno que es-
tdn alterando la salud mental... ;Qué te planteas que se puede conseguir?
¢Qué intervenciones tuyas resultan mds resolutivas para el paciente/fami-
lia?

Una vez llegado a un diagnéstico (a veces més y a veces menos especifi-
co), te planteamos las siguientes preguntas en cuanto a tus aspiraciones
como profesional: ;Qué es lo que ti quieres hacer? ;Qué es lo que td pue-
des hacer? ;Con qué medios cuentas para poder realizar la intervencién
que te parece mds correcta? Y (fundamental): ¢qué cosas de entre las que
quieres y puedes hacer... te funcionan para que el paciente y su familia
consigan cambiar lo que quieren?

Tus habilidades para conseguir tus objetivos

Te proponemos que, a partir de las reflexiones que hayas hecho sobre las
preguntas anteriores, elabores un listado lo més detallado posible de tus
cualidades personales y de tus habilidades profesionales con las que estds
logrando conseguir tus objetivos en salud mental. Y te proponemos que
explotes “tu mina de oro”: si algo ya te funciona, hazlo més. Desarrolla y
perfecciona “ese musculo”. Cuando lo tengas bien desarrollado, si no te es
suficiente, busca formas alternativas de proceder. Y vuelve a hacer lo mis-
mo: observa qué te funciona y qué consigues. Y hazlo mis.

(Resulta curioso, pero es muy frecuente pasar por alto las habilidades pro-
pias —por parecer obvias o irrelevantes— y empefarse en hacer “lo que se
supone que debe hacerse” —que generalmente ademds ni se domina, ni se
comprende bien y por tanto no suele funcionar— y desesperarse intentan-
do solucionar a “fulanito”, que es tan complicado, perdiendo la oportuni-
dad de ser eficaz con muchos otros “menganitos” abarcables con cualida-
des o habilidades ya incorporadas a la manera de trabajar de cada
profesional y que éste no potencia ni explota. ¢Serd inherente a la condi-
cién humana elegir lo complicado cuando algo mds facil podria resultar
quizd mejor?).

Trucos para “rentabilizar” tus habilidades

Algunas cosas que se exponen a continuacién suelen ser utiles. Las con-
tamos a modo de ejemplos. Es muy posible que algunas de ellas ya las es-
tés haciendo. Si es tu caso y te son ventajosas, hazlas mds. Si tienes otros
recursos que te resultan bien, hazlos mds. Y si no te funcionan éstas u
otras cosas que ya haces, simplemente no las repitas. Haz cualquier otra,
siempre que sea lo mis diferente posible de lo que no te funciona.

Gestidn del tiempo

— Asegurate de que el paciente o su familiar vienen a la consulta para que
les ayudes a cambiar aquello que te cuentan. No intervengas queriendo
ayudar hasta que fengas claro que te estdin pidiendo ayuda. Si tienes dudas,
puedes preguntar directamente: “sme estds pidiendo que te ayude a cam-
biar esto?” Si es asi, pregunta entonces “;qué quieres cambiar?” En caso
de que el paciente no te demande cambios, no utilices tiempo en inten-
tarlos; esctchale, y ponte a su disposicién para cuando quiera tu ayuda
para mejorar.

— Resulta mis rentable ocupar el tiempo de la consulta sablando con deta-
lle de las posibles mejorias que quiere el paciente que hablar con detalle del
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problema o queja. Para ello te proponemos que en lugar de preguntar
“squé te pasa?”, preguntes ‘3qué quieres que te pase?” No te des por satisfe-
cho con la contestacién hasta que al paciente/familia y a ti os haya que-
dado claro qué quieren. Invita al paciente a que se imagine y describa ‘gué
hard” cuando su problema se haya resuelto 3, mejor que “como se sentird”
cuando esté mejor. Puede que le resulte dificil expresar las conductas que
desea tener cuando esté bien: si hay un familiar en la consulta y le pre-
guntas, en general podrd ayudar a describir qué hari el paciente cuando
esté bien. Si no es asi, no pierdas tiempo: aplaza la consulta hasta unos
dias después, pidiendo al paciente que traiga por escrito lo que haya pen-
sado que quiere hacer cuando esté bien.
— Cuando el paciente te diga qué quiere conseguir, ayidale con deteni-
miento a que exprese clara y pormenorizadamente las conductas que quiere te-
ner !
* Si quiere que cambien sus propios comportamientos, defalla con él (y
su familia si procede) cudles seran los nuevos, aunque parezcan senci-
llisimos o irrelevantes: esto les ayudaré a hacerlos. También les ayuda-
rd recordar cémo han conseguido en otras ocasiones lo que quieren
ahora.
* Silo que quiere es que cambien las conductas de otra persona, ayu-
dale preguntindole qué estd dispuesto a hacer él para propiciar ese
cambio.
* Silo que quiere es algo imposible o bien ilegal o contrario a la salud,
indicale que tendrd que ceiiirse a otro tipo de objetivos mds abarcables,
que puedes ayudarle a elaborar.

Andlisis relacional

Hasta ahora hemos hablado del “contenido” de las consultas, de “qué ha-
blar” en ellas.

Te proponemos que, igual que estds atento al contenido, estés atento a la
relacién que el paciente/familia quiere entablar contigo como profesional.
Por tratarse de “la relacién contigo”, cuanto deduzcas es necesariamente
subjetivo, pero en la ponencia te propondremos un “cuadro relacional”
que si quieres puedes utilizar para enmarcar tus observaciones, actuar en
consecuencia y, asi, relacionarte como te parezca més conveniente, de ma-
nera que te sea mas facil conseguir tus objetivos de tratamiento.

Mejorar el cumplimiento terapéutico

Es mis facil conseguir que el paciente “cumpla” con lo que le prescribi-
mos si le pedimos que haga aquello que quiere (;obvio?) cifiéndonos, por
supuesto, a lo que nos parece terapéutico para él. Para ello creemos pre-
ciso acomodar/guiar:

— Los contenidos de la consulta.

— La relacién terapéutica.

— Adaptar la prescripcion a ciertas caracteristicas del paciente/fami/iareﬁ, en-
tre las que destacaremos: deseo de una prescripcién clara para cumplirla
literalmente, o bien deseo de elegir entre alternativas, o bien falta de in-
tencién en realizar la prescripcién o bien mayor facilidad para ir “en con-
tra” de lo que se le prescribe.
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Repercusion de la enfermedad mental en la salud
del resto de familiares, ;como podemos ayudar?

A. Rodriguez Morejon

La terapia familiar breve es un modelo de intervencién psicolégica que
nos permite trabajar con las relaciones entre las personas para tratar de fa-
vorecer los cambios deseados. A continuacién se presenta un ejemplo de
lo que podria ser una intervencién de este tipo en un contexto de aten-
cién primaria. Después se analizan tedricamente las técnicas que se han
utilizado.

Alicia acude a la consulta de atencién primaria con su hija Lorena de 16
afios. Alicia estd preocupada porque la nifia ha perdido 12 kilos en los dl-
timos meses, ahora pesa 59 y mide 1,70 cm. Alicia cuenta que la nifia

siempre fue algo “gordita” y que desde la adolescencia estd muy preocu-
pada con su peso. Ahora suele hacer dietas algo andrquicas que no man-
tiene en el tiempo. Una primera exploracién no revela ninguna anomalia:
la presién sanguinea y el ritmo cardiaco son normales. Lorena parece bas-
tante molesta ante la doctora, dice que no le pasa nada y que todo estd en
la cabeza de su madre que ha visto en televisién demasiados programas
basura sobre modelos anoréxicas. Efectivamente, la madre parece muy
preocupada. La médico de familia pide una analitica y les cita para una
nueva consulta para cuando estén los resultados.

A la segunda visita acude la madre. Los andlisis dicen que todo esté co-
rrecto y Lorena entiende que no hay razén para seguir adelante con la
consulta. Alicia sin embargo estd todavia mds preocupada, seguin ella su
hija sigue comiendo poco y desordenado, le da miedo lo que pueda pasar
en adelante. No sabe que hacer.

Opcion “A”

La doctora tranquiliza a la madre. Aunque es cierto que la pérdida de ki-
los ha sido importante, la nifia ahora estd en su peso y no hay ningun in-
dicador que haga pensar que el problema sea grave. Recomienda a la ma-
dre que vigile la alimentacién de su hija, y le ofrece informacién sobre
dietas sanas. Prescribe un complejo vitaminico, por si acaso, y sugiere que
Alicia esté muy pendiente de cémo evoluciona Lorena.

Cuatro meses después Lorena vuelve a consulta, estd desmejorada. Ha
perdido 5 kilos mds, y estd muy irritable. La madre cuenta que estd ha-
ciendo mucho ejercicio y que come muy poco y solo alimentos que ella
considera saludables. Han tratado de llevarla a un psicélogo pero ella se
niega. Lorena estd completamente enfrentada a su madre y sigue quejan-
dose de que vigilan demasiado su alimentacién. En la exploracién fisica
la tensién es baja. La doctora informa que el asunto empieza a ser preo-
cupante y que es importante que la nifia siga una dieta sana y recupere el
peso perdido. Le informa a Lorena de los peligros de seguir asi, ésta pa-
rece asustada y se compromete a comer mejor. La doctora pide a la ma-
dre que se asegure de que su hija cumple su promesa y solicita una nueva
analitica.

Nueve meses después de la consulta inicial Lorena vuelve a su médico de
familia. Ahora pesa 50 kilos y la semana anterior la llevaron a urgencias
por que se desmay6 en el instituto. El informe de ingreso describe ane-
mia y episodios de arritmia. Lorena apenas come, dice no tener apetito,
piensa que fisicamente estd mejor que nunca, y sigue discutiendo cons-
tantemente con su madre.

Opcion “B”

La doctora invita a una nueva consulta a la madre, buscando un espacio
en el que puedan conversar al menos 20 minutos. Le sugiere que invite a
Lorena a venir, pero sin forzarla, sélo si la hija quiere. Le tiene que decir
que ella, como madre, estd muy preocupada y que por eso ha buscado
ayuda para saber cémo hacer las cosas lo mejor posible, que quiere buscar
una solucién y que Lorena estd invitada a ir si le apetece.

A la nueva cita s6lo acude Alicia. La doctora le pregunta que es lo que
quiere conseguir con su hija. Alicia dice que entiende que Lorena quiera
cuidarse pero que debe hacerlo de manera ordenada para mantenerse sa-
na. Juntas analizan en qué momentos ambas han conseguido colaborar en
el tema de la comida. La madre cuenta que Lorena odia las comidas “gra-
sientas” que ella cocina para el padre, y que en algiin momento en que las
dos han seguido un régimen juntas (Alicia tiene un evidente sobrepeso),
la nifia ha comido bien y sano, y hasta se divertian cocinando las dos. La
doctora analiza con Alicia las cosas que ella hace que decididamente no
ayudan. Alicia tiene claro que cuanto mds presiona a su hija peor le va y
que cuanto mds le rifie sobre el tema de la comida mds se le enfrenta. Pe-
ro no sabe que otra cosa puede hacer. Parece que tampoco ayuda mucho
que el padre se ponga de parte de Lorena y desacredite constantemente a
Alicia por ser tan “pesada” con la nifia. Durante la conversacién la médi-
co trata de apoyar todas las posiciones razonables de la madre: “parece bue-
na idea que aceptes que se cuide, y estoy de acuerdo contigo en que le permitas
hacer dieta s6lo si eso le ayuda a estar mds sana”. Resalta, sobre todo, los re-
cursos e ideas que la madre tiene y que estin funcionando: “parece que el
hacer la dieta juntas y seguir un régimen controlado por un especialista ayuds
a tu hija”. Bloquea todas las soluciones que la madre ha puesto en mar-
chay que no estén ayudando: “ienes razon cuando dices que el tratar de obli-
garla sirve solo para que se afiance mds en su postura”. Hace sugerencias pa-
ra cambiar interacciones que no ayudan: “es fundamental que en esto
trabajes en equipo con tu marido, cuéntale la conversacion que hemos tenido y
pidele ayuda para poner en marcha las decisiones que estamos tomando juntas’.
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La doctora le pide a Alicia que tenga una charla con su hija, que le diga
que tal vez no le ha estado ayudando como ella quiere y que esta dispuesta
a hacerlo de otra manera. Debe negociar con ella una forma de resolver
el tema de las comidas que deje a las dos tranquilas. Le recuerda que ide-
as del tipo a seguir dietas controladas juntas y responsabilizar a la hija en
la cocina son razonables y ya han funcionado en el pasado. Mientras tan-
to, acuerdan que es mejor que la madre no rifia, ni intente obligar a la ni-
fia a comer, mejor incluso si no se habla demasiado del tema de la comi-
da. La médico vuelve a recordar la importancia de que el padre apoye las
decisiones que ella tome. Quedan para una nueva consulta en un mes.
En la siguiente consulta Alicia cuenta que ha acordado con su hija que las
dos van a comer sano siguiendo una dieta recomendada por un nutricio-
nista. Han acordado “vigilarse” la una a la otra para no pasarse con la die-
ta ni por exceso, ni por defecto. Ella, de todas formas, procura no hablar
demasiado del tema y trata solo de alabar a su hija por lo bien que la ve.
De momento lo estin consiguiendo, aunque sigue algo preocupada por-
que piensa que Lorena estd comiendo menos de lo que debe y tiene du-
das sobre si seguird o no perdiendo peso. La doctora apoya las decisiones
que madre e hija han tomado juntas y pide que le explique cémo se las
arreglaron para decidir. Le interesa mucho saber cémo hace la madre pa-
ra conseguir controlarse y no presionar a la hija. Acuerdan tener una nue-
va cita, la doctora aconseja a la madre que se centre en controlar a Lore-
na sobre datos objetivos y no sobre lo que le ve comer cada dia. Le sugiere
que, por ejemplo, las dos se pesen juntas al menos una vez al mes y que si
se mantienen dentro del peso deseado se regalen algiin pequefio exceso,
culinario o de otro tipo.

Analisis tedrico de las técnicas que se han utilizado

La opcién “A” es una buena intervencién, basada en el sentido comuin y,
probablemente, seria suficiente en la mayoria de los casos. La opcién “B”
es una intervencién psicolégica que se pone en marcha en aquellos casos
en que las alternativas basadas en el sentido comun no parecen funcionar.
Obviamente, esta segunda opcién puede fracasar también, y en ese caso
se hard necesaria una intervencién mds intensiva de un equipo de salud
mental.

La visién que subyace a toda la intervencion “B” es la idea sistémica de
que en cualquier grupo de personas en interaccién, si se consigue cambiar
la forma de actuar de alguno de los miembros, se aumenta la posibilidad
de que cambie la conducta de otros!. Toda la conversacion estd basada en
la premisa de partida de que las personas (familias) tienen recursos y que
la tarea del profesional es construir con ellos sus propias alternativas de
cambio?. Para fomentar los recursos es bésico que el terapeuta establezca
una buena relacién terapéutica basada en la aceptacién del otro y la escu-
cha activa3.

En la reunién con la madre la especialista empez6 estableciendo objeti-
vos*, el primer paso de cualquier intervencién familiar breve, objetivos
que para funcionar deben reunir algunas caracteristicas: ser alcanzables,
concretos, formulados en positivo , en lo posible, interaccionales’. En un
segundo momento se le pide a la madre que ella establezca también me-
tas compartidas con su hija.

La segunda técnica del ejemplo consiste en buscar avances®. ;En qué mo-
mentos han ocurrido, aunque sea minimamente, alguno de los avances
deseados? La vez que hicieron dieta controlada juntas es una buena pista
y un momento para que el profesional resalte los recursos de su paciente.
Una tercera posibilidad es analizar soluciones intentadas ineficaces’ para:
a) bloquearlas —“es buena idea que dejes de refiir a tu hija por temas de
comida’™ o &) ofrecer alternativas —“estarfa bien que llegaras a acuerdos
con tu esposo sobre este tema’—. E/ objetivo es que al final de cada sesion las
personas se vayan con ideas nuevas sobre como enfrentar el problema (porque
han establecido metas, se han dado cuenta de lo que ya funciona, o bien se han
hecho conscientes de lo que no estd ayudando y han pensado en alternativas)®.
La intervencion es simple. Pero lo simple a veces es complejo de hacer,
requiere una formacién especifica. Esta forma de actuar probablemente
sea util en ocasiones y en otras valga con la intervencién médica al uso o
el simple sentido comun. Cada caso es diferente y requerira profesionales
con criterios para decidir el abordaje mds apropiado.
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Cuando la enfermedad fisica repercute en el
resto de familiares, ;como podemos ayudar?

F de la Cueva Lipez-Chaves

Como todos hemos experimentado, la enfermedad fisica de un familiar
afecta al resto de familiares, queramos o no. Cuando ésta es puntual o de
corta duracién el sistema familiar es capaz de resolver, con relativa facili-
dad, esa situacién. Pero cuando la enfermedad se prolonga y/o exige de-
dicacién exclusiva, pone a prueba al familiar o familiares mds implicados
afectivamente y, a su vez, al sistema de cada uno de ellos. En estas cir-
cunstancias sucede que alguna de las personas implicadas puede precisar
ayuda externa para afrontar la situacién, y consultar con el médico de fa-
milia.

Habitualmente, ante la enfermedad fisica de un familiar se conjugan dos
aspectos:

1. Una tristeza y ansiedad mds o menos intensas por la enfermedad del
familiar y la repercusién que ésta tiene en éL.

2. Las dificultades que supone la enfermedad en el desarrollo de la vida
personal y de relacién con otras personas de cada familiar/cuidador.

En esta ponencia se propondrd cémo desde atencién primaria se pueden
aprovechar los recursos del sistema familiar, potenciindolos, para ayudar
al familiar (y a la familia a través de él) a minimizar el impacto de la en-
fermedad fisica. Utilizaremos la descripcién de un caso para exponer las
principales técnicas y cémo utilizarlas en el contexto de la terapia fami-
liar breve.

Una primera entrevista de TFB se desarrolla tipicamente de la siguiente
manera:

Meédico: Dime ¢qué quieres conseguir?

Paciente: ...Mi marido tiene una enfermedad muscular degenerativa de-
tectada hace un afio y pico que poco a poco le impide la movilidad. Es
muy injusto, no por la enfermedad, sino porque ahora que habia logrado
ser mds feliz ocurre esto y otra vez a pasarlo mal...

...Desde que nos casamos mi marido se dedico a su profesion, salia a las
7 y volvia a las 9, 10, 11 de la noche. Durante muchos afios trate de cam-
biarlo hasta que me di cuenta que mejor cambiaba yo... Desde entonces
hago mi vida, trabajo, amigos, hijo... Pero al darse esta circunstancia, no
tengo tiempo para mi y ademds él estd por la casa todo el dia.

...Lo peor es un estado de confusién entre el deber hacia él y las ganas de
hacer lo contrario. Esto me deja sin ganas de nada, totalmente decaida.

Esta es la manera m4s comin de comenzar. Le preguntamos sobre lo que
quiere y el paciente nos dice lo que le pasa, se queja. Esta paciente nos
aporta una informacién extra. Ademds de explicarnos que hubo una épo-
ca anterior en la que estuvo mal, nos dice lo que hizo para estar bien (so-
luciones eficaces) y nos dice que lo ha dejado de hacer (so/ucion ineficaz). Es
decir nos da una informacién que es relevante para construir soluciones.
En TFB utilizamos la informacién que nos da el paciente sobre lo que
hace y no le funciona —soluciones ineficaces, para pedirle que haga lo
contrario! y la informacién sobre lo que le funciona —soluciones eficaces—,
para pedirle que lo haga mis?

Ahora bien, esta informacién sélo nos es util si conocemos lo que quiere
el paciente, si sabemos cémo quiere estar. Su objetivo. Para ello la entre-
vista debe continuar con un resumen de la queja recogiendo, en este ca-
so, el aspecto “dramitico” se la situacién, empalizando con él y formulan-
do de nuevo una pregunta que nos aclare su objetivo.

Meédico: Y qué quieres conseguir respecto a esto que me has contado?
Paciente:  La verdad es que no lo tengo nada claro. Que no hubiese pa-
sado y poder seguir con mi vida, con mi rutina.
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El objetivo es la informacion relevante mds importante para la terapia fami-
liar breve, ya que sin ella no podemos construir soluciones que resuelvan porque
no sabemos qué hay que resolver. Se caracteriza porque tiene que ser del paciente
y debe cumplir con estas caracteristicas: ser posible de conseguir; ser claro; ser le-
gal (no contrario a la salud); y depender del paciente.

Por lo tanto, debemos comprobar la informacién que la paciente nos va
dando sobre sus objetivos. De esta manera nos damos cuenta de que “que
no hubiese pasado” es imposible y ademds no estd en nuestras manos ni
en las del paciente. Y de que tampoco es posible “poder seguir con mi vi-
da” pues, aunque ella no quiera, la enfermedad de su marido la obliga a
cambios funcionales (segin nos indica la teoria general de los sistemas’),
excepto si no le importa nada su marido.

Una manera de “negociar” este objetivo imposible es confrontar esta rea-
lidad aprovechando “que si le importa su marido”, de manera que le sea
mis ficil explicar lo que quiere.

Meédico: Si, pero ha pasado y sobre eso no puedes hacer nada. Si puedes
hacerlo sobre seguir con tu vida, con tus costumbres. Al fin y al cabo
squién te lo impide?

Paciente: Hombre, es mi marido scémo le voy a dejar “tirado”?

Meédico: Sin embargo te das razones por las que no tienes obligacién de
hacerlo y razones por las que si.

Paciente: Claro, y eso es lo peor, lo que mds me agota, porque lo hago y
luego me fastidia haberlo hecho.

Meédico: Por un lado te sientes obligada a cuidar de tu marido y lo haces,
pero al mismo tiempo piensas en lo injusto de la situacién. Es como si ti-
rasen de cada brazo al mismo tiempo y claro, eso duele.

Paciente: Me enfado por hacerlo y eso hace que discuta con él. Luego me
arrepiento, porque pienso que “demasiado tiene” y después viene el de-
caimiento, que hace que no tenga ganas ni de salir, ni ver a mis amigas,
sélo de darle vueltas a esto, que para mds contradiccién intento no pen-
sar pero no lo consigo (solucion ineficaz). Lo que me gustaria es salir de
este estado, que s6lo tirasen de un brazo.

Meédico: De acuerdo. Entonces quieres que trabajemos para que sepas co-
mo hacer para salir de esta situacién que te tiene atrapada y desesperada.
Paciente: Si.

Meédico: Cuando esté resuelto el dilema ¢Qué cosas vas a hacer diferen-
tes?

Paciente: Cosas de las que hacia antes. Bueno, al menos algunas, como
quedar con el grupo de amigas de vez en cuando, pasear, cosas de esas.
Pero sobre todo es que tendré ganas de hacerlo.

Con esta informacién es suficiente para comenzar a trabajar. Sabemos
qué le pasa, sabemos qué quiere: 1) volver a hacer las cosas que le eran
utiles y 2) desbloquear una situacién cognitiva que le impide hacer esas
Cosas.

Pasamos pues a prescribir una “tarea”. Las tareas son un medio para ge-
nerar comportamientos diferentes de modo que las personas cambien la
manera de ver las cosas, construyan realidades diferentes*.

La prescripcién se compone de tres partes’:

1. Valoracién:
Vamos a aprovechar que eres una persona luchadora y fuerte que ya ha sa-
lido sin ayuda de una situacién muy dificil.

2. Argumentacién “légica”

Como bien dices lo primero es que aprendas a salir de ese dilema que te
agota. Llevas mucho tiempo pensando en este dilema de una manera que
no te ayuda a salir de él. Quiero que lo hagas de una manera diferente.
Para ello

3. Tarea:

Quiero que hasta la préxima cita pienses esto por separado:

— Por un lado, c6mo vas a hacer para hacer caso a la parte que te dice que
tienes que asumir la responsabilidad de cuidar a tu marido, cémo crees

que debes hacerlo y cémo vas a hacer para cuidar de ti lo suficiente como
para poder hacerlo. Lo escribes en una hoja.

— Por otro lado, cémo vas a hacer para hacer caso a la parte que te dice
que no tienes que asumir esa responsabilidad. Lo escribes en otra hoja.
— También que, como minimo una vez, hagas algo de lo que has dejado
de hacer y te gustaba para que me cuentes las diferencias que encuentras.
No es necesario que te apetezca hacerlo, sélo que lo hagas.

La siguiente entrevista comienza presuponiendo que hay cambios a mejor,
de la siguiente manera:

Meédico: Dime las cosas que van algo mejor.

Paciente: Los primeros dias no cambié6 nada, pero a medida que iba pen-
sando como me dijiste decidi que tenia una obligacién moral hacia €l que
estd por encima de otras consideraciones y he decidido que lo voy a cui-
dar. Esto me ha descansado mucho. También comencé a pasear como ha-
cia antes y me ayuda a estar menos decaida, porque pienso en el calor, en
que me duele el pie y durante un rato desconecto.

En esta y en las siguientes entrevistas, se trabaja amplificando los cam-
bios, no para que esté bien -pues dada la situacién seria imposible-, pero
si para que esté lo suficientemente a gusto como para poder afrontar la si-
tuacién lo mejor posible.

Después de cuatro entrevistas la paciente describe los siguientes cambios:
...Antes, cuando le hacia algo a mi marido me esforzaba en que me
apeteciese. Ahora las hago pero no me planteo si me gusta o no. Esto
hace que no me sienta culpable y al no sentirme culpable no estoy de-
caida o si lo estoy es por ver como cada dia estd mds deteriorado, pero
eso lo veo normal. Esto hace también que me dedique a mi misma unas
tres horas por la mafana y unas dos o mds, segtn las circunstancias, por
las tardes.

A partir de ese momento las citas se espaciaron a una cada mes o dos me-
ses con un objetivo de apoyo, ya que ella sabia cémo tenfa que hacer.
Ese pequefio cambio que se introdujo fue cambiando otras pequefias co-
sas que a su vez provocaron mas cambios. En la entrevista en que nos in-
formé de la muerte de su marido nos resumié estos cambios: “Poco a poco
cambid la relacion, surgid ternura, complicidad, ya tenia todos los esquemas
mentales acostumbrados a esa situacion y aunque me habia preparado ahora lo
siento mucho mds de lo que me imaginaba’. Me alegro de haber decidido como
lo hice porque tengo la conciencia tranquila y podré afrontar mejor esta nueva
etapa de mi vida’.
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Repercusion de los problemas de pareja en la salud
de la familia. ;Podemos hacer algo desde la consulta
de atencion primaria?

J.L. Rodriguez-Arias Palomo

El objeto de la ponencia es repasar algunos puntos de vista que sobre los
“problemas de pareja” se manejan en la consulta del médico de Atencién
Primaria, con el fin de abrir un debate sobre la oportunidad, coherencia
y resultados de las estrategias terapéuticas disponibles en dicha consulta
en funcién de la demanda, los tiempos y los conocimientos disponibles
por el colectivo de profesionales.
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Presentacion
J. Vazquez Villegas

A 31 de marzo de 2008 residian en Espafia 4.192.835 extranjeros con
certificado de registro o tarjeta de residencia en vigor, de los cuales el
53,19% son extracomunitarios; si se afiade a aquellas personas que no dis-
ponen de ese documento, se estima que entre el 11-12% de la poblacién
espafiola es extranjera.

Esta realidad social implica en el 4mbito sanitario y, especialmente en
atencion primaria, la necesidad de adaptar los servicios ofertados a un co-
lectivo sumamente heterogéneo, en cultura, idioma o incluso en expecta-
tivas sanitarias. Ademds, no basta por si sola esta adaptacion, sino que hay
que tener en cuenta nuevas necesidades especificas.

El objetivo de esta mesa es plantear algunos retos que ha de resolver la
sanidad publica en relacién al colectivo de personas inmigradas.
Superando los falsos debates de si esta poblacion es hiperutilizadora de
los servicios de urgencia o portadora de enfermedades mds o menos exé-
ticas, se van a aportar estrategias organizativas en atencién primaria
—Distrito Poniente de Almeria— en las que uno de los fines principales es
el reconocimiento a la diversidad y la adecuacién de los servicios a ella
(reciente Premio de Calidad del Ministerio de Sanidad).

Ademis, si se pretende detectar y actuar sobre las desigualdades en salud
que previsiblemente el colectivo de inmigrantes —como poblacién vulne-
rable— sufre, es necesario que los registros sanitarios tengan en cuenta es-
ta diversidad y sean capaces de proporcionar datos fiables sobre el estado
de salud y la utilizacién de los servicios sanitarios que este colectivo rea-
liza. En este sentido, las actuaciones que se llevan a cabo en Aragén son
un buen ejemplo de actuacién en este tema.

La edad media de los inmigrantes extracomunitarios regularizados es de
30,4 afios, con una tasa de natalidad superior a la autéctona y, general-
mente, con la intencién de permanecer en nuestro territorio. Esto estd
dando lugar a la existencia de cada vez un mayor nimero de hijos de in-
migrantes nacidos en nuestro pais —la mal llamada segunda generacién—;
este colectivo es el que mayores problemas de adaptacion y patologia psi-
quidtrica puede presentar. Es necesario tenerlo en cuenta y crear progra-
mas especificos, fundamentalmente preventivos. Este es otro de los as-
pectos que se van a tratar en esta mesa.

Por ultimo, si en Espafia se garantiza la atencién sanitaria a las personas
inmigradas con el unico requisito de estar empadronados, el que exista
una ONG, como Médicos del Mundo, que realice esta labor indica que
alguno de los objetivos del sistema sanitario publico —universalidad y
equidad— no se estin cumpliendo, precisamente en uno de los colectivos
mids desfavorecidos. El reto planteado es mejorar la accesibilidad de los
servicios sanitarios a la poblacién inmigrante y que las actuaciones de las
ONG no cubran los servicios no satisfechos por parte de la sanidad pd-
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blica. Es necesaria una actuacién interdisciplinar, abordando aspectos so-
ciosanitarios en los que la coordinacién y complementacién con las ONG
es absolutamente fundamental.

El papel de Médicos del Mundo en la atencion
a inmigrantes irregulares

T Gonzdlez Galiana

Médicos del Mundo

Forma parte de la misién de Médicos del Mundo la atencién “a las per-
sonas desprotegidas de nuestro entorno social”. En los dltimos 12 afios,
Meédicos del Mundo ha atendido una media anual de 8.368 inmigrantes
en situacion irregular que tenian limitado e impedido su acceso a los ser-
vicios sociales y sanitarios publicos. Siguiendo la estrategia de la Organi-
zacién Mundial de la Salud, de salud para todos, el sistema sanitario de-
berfa tender a conseguir una mayor equidad en salud, procurando que
todas las personas y los grupos disfruten de igualdad de oportunidades
para desarrollar y mantener su salud, a través de un acceso justo a los re-
cursos sanitarios.

En 1994, Médicos del Mundo, a través de los CASIM, puso en marcha
su programa de atencién sociosanitaria a inmigrantes que, por su situa-
cién administrativa irregular, no accedian a los servicios sanitarios y so-
ciales publicos, teniendo presente en todo momento la necesidad de que
se reconozca por parte de la Administracion el derecho universal a la sa-
lud y, por lo tanto, a la asistencia sanitaria publica.

La aprobacién de la Ley de Extranjeria 4/2000, cuyo articulo 12 regula-
ba el acceso a los servicios sanitarios de las personas inmigrantes, siempre
y cuando estuvieran empadronadas, dio un giro a los programas de la or-
ganizacién. Los CASIM redirigieron sus objetivos a mediar y orientar a
las personas usuarias sobre los procedimientos para tramitar la tarjeta sa-
nitaria.

En las doce comunidades auténomas en las que Médicos del Mundo
atiende a personas inmigrantes en situacién irregular y sin recursos se
ofrecieron 37.263 intervenciones durante el afio 2007. En total, se aten-
di6 a 14.584 personas.

La obtencién de la tarjeta sanitaria continda siendo un grave problema
para las personas inmigrantes en situacién administrativa irregular, a pe-
sar de que en Espafia la atencién sanitaria se considera un derecho inde-
pendiente de esta condicién. Si, efectivamente, el acceso a la salud de la
poblacién inmigrante, aun sin tarjeta o autorizacién de residencia, es un
derecho reconocido, las 14.859 intervenciones sanitarias que Médicos del
Mundo ha efectuado durante 2007 delatan la limitacién y vulneracién de
este derecho en Espafia.

La experiencia de Médicos del Mundo nos muestra que atn en la actua-
lidad existen colectivos de inmigrantes que por su situacién irregular y de
vulnerabilidad, al carecer de vivienda o de documentacién u otras barre-
ras, no acceden al sistema sanitario publico espafiol, por lo que los CAS-
SIM contintan prestando atencion social y sanitaria, ademds de orienta-
cién y apoyo en la derivacién hacia los servicios sanitarios publicos. En
los ultimos afios, al binomio unidades méviles/centros fijos se han unido
otras estrategias, como la mediacién y la formacién del personal sociosa-
nitario. Esta combinacién de estrategias estd dando resultados muy posi-
tivos en la integracién efectiva de los inmigrantes en el sistema sanitario

publico.

Uso del sistema sanitario por los inmigrantes,
¢sabemos algo con certeza?
L.A. Gimeno Feliu

En los ultimos afios, hemos asistido en Espafia a un aumento de la po-
blacién inmigrante. En poco mds de 10 afios, hemos pasado de alrededor
de medio millén de personas a mas de 5 millones, segtin los datos del Ins-
tituto Nacional de Estadistica a fecha 1-1-2008. La rapidez de este fe-
némeno ha llevado a lanzar afirmaciones e hipétesis sobre sus repercu-
siones en el Sistema Nacional de Salud, que no siempre han estado
acompafiadas de estudios globales y datos ajustados que nos ayuden a co-
nocer con mayor exactitud este complejo fenémeno. ;Abusan los inmi-
grantes de nuestro sistema sanitario? ¢Son los “culpables” de la saturacién
de nuestras consultas? ¢Estdn colapsando nuestros hospitales y sus ur-
gencias? Muchas de estas preguntas nos las hacemos cotidianamente en
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nuestros centros de salud y, en ocasiones, son fuente de pequefias polé-
micas (y no tan pequefias, como pudimos comprobar en las Gltimas cam-
pafias electorales).

Quizés debamos reconocer que no siempre se busca la informacién y a
partir de ella se elaboran los discursos, sino que en ocasiones, en primer
lugar se elabora un discurso y posteriormente se eligen los datos que ava-
len nuestras opiniones. De todos modos, esta conducta no es un rasgo ex-
clusivo del debate sobre la inmigracién y salud.

En esta ponencia, intentaremos aportar datos de algunos estudios globa-
les realizados en Aragén sobre esta realidad y compararlos con los exis-
tentes a nivel internacional, para poder aproximarnos a algunas certezas y
abrir preguntas respecto a esta novedosa realidad de la inmigracién.
Asimismo, pondremos de relieve algunas de las dificultades que nos en-
contramos para realizar estos estudios, como la propia definicién de in-
migrante, su heterogeneidad, la existencia de variables de confusién, co-
mo nivel socio-econémico y cultural, etc.

Debido a que la inmigracién en Espafa se ha dado con una gran rapidez,
hemos pasado de tener escasas publicaciones a recibir una avalancha de es-
tudios de base a partir de los trabajos cotidianos de muchos compaiieros.
Esto ha tenido un indudable valor pero ha introducido grandes sesgos en
los resultados obtenidos. La mayoria de los estudios se realizaba sobre po-
blacién que acudia a los hospitales y sobre patologias o usos de unos ser-
vicios sanitarios concretos. En general no se ha tenido en cuenta la pobla-
cién de referencia ni el uso global de sistema. Esto ha llevado a hablar de
lo que usan “mucho” o de lo que estin “mds enfermos”, sin plantear simul-
tineamente lo que usan “poco” o de lo que estin “menos enfermos”.
Todo esto ha podido llevar a transmitir a algunos profesionales, y a la so-
ciedad en su conjunto, la percepcién de mal uso por sobreutilizacién de
los servicios sanitarios por parte de la poblacién inmigrante: ‘es normal ya
que lo perciben como gratuito’, “tienen muchas enfermedades”, “no conocen el
sistema sanitario”, etc.

Faltan todavia en Espafia amplios estudios a nivel poblacional que nos
presenten una imagen mids real y ajustada (al menos, por algunas de las
variables més universalmente empleadas, como el sexo y la edad) del uso
que los inmigrantes hacen de un sistema sanitario que, como el espafiol,
se orienta a ser universal, gratuito y que garantiza la equidad. En los ul-
timos afios se han comenzado a plantear estos estudios, en los que seria
deseable que se incluyera el ajuste por otras variables socioeconémicas ya
que, probablemente, aportardn resultados muy relevantes.

Estos estudios nos ayudardn a planificar mejor nuestros servicios sanita-
rios y a estudiar las causas que provocan estas diferencias, para seguir me-
jorando la atencién de todos nuestros ciudadanos

En Aragén se estin realizando algunos estudios con base poblacional (a
partir de registros globales y ajustando segtn los datos de tarjeta sanita-
ria). Algunos resultados relevantes han sido los siguientes en el sistema
sanitario publico:

— Los nifios inmigrantes suponen el 13% de la poblacién pedidtrica y s6-
lo suponen el 10% de los ingresos en los hospitales y el 13% de las estan-
cias. Los inmigrantes supusieron el 8% de todos los ingresos por causas
infecciosas y parasitarias.

— En varones de 15 a 49 afios, los inmigrantes suponen el 18% de la po-
blacién. Fueron responsables del 7% de ingresos hospitalarios y estancias
en los hospitales. Estas diferencias se mantienen en todos los tramos eta-
rios quinquenales. Supusieron el 13% de los ingresos por causas infeccio-
sas y parasitarias y el 3% de los ingresos psiquidtricos.

— En mujeres de 15 a 49 afios, las inmigrantes suponen el 16% de la po-
blacién, consumen el 15% de los ingresos y el 14% de las estancias. Si ex-
cluimos los ingresos debidos a “embarazo, parto y puerperio”, las inmi-
grantes suponen el 9% de los ingresos. Supusieron el 15% de los ingresos
por causas infecciosas y parasitarias y el 4% de los ingresos psiquidtricos.
— En el uso de las urgencias hospitalarias se ha detectado una gran varia-
bilidad en dependencia de la edad y del tipo de urgencia (pediétrica, trau-
matolégica, maternal o general). En general, hay un mayor uso del que
corresponderia por poblacién de referencia pero también una mejor “ade-
cuacién” por parte de la poblacién inmigrante (medida por el % de in-
gresos).

— En atencién primaria también se ha encontrado una menor frecuenta-
cién de los inmigrantes, tanto en poblacién adulta (4,8 vs 2,8) como pe-
districa (7,1 vs 4,8), incluso en la atencién continuada.

Finalmente, analizando el consumo de farmacia de toda la poblacién ara-
gonesa, se ha obtenido que el gasto ajustado anual de los autéctonos es de

unos 240 euros, mientras que el de los inmigrantes es de unos 80 (el 34%
del de los autéctonos). El nimero de recetas ajustadas prescritas a un au-
téctono es de 15 al afio, mientras los inmigrantes reciben 6 (un 41% de
las de un autéctono). Estas diferencias se dan en todos los grupos tera-
péuticos, pero hay una gran variabilidad que puede ayudarnos a encontrar
posibles causas. Se ha constatado que farmacos como el metilfenidato es
consumido un 687% mds por un nifio espafiol que por un inmigrante, o
que en el tramo etario de 15 a 39 afios el consumo de antidepresivos es
un 300% mayor en las mujeres espafiolas que en las inmigrantes y un
639% mayor en los varones espafioles que en los inmigrantes.

Estos datos preliminares nos indican que, en cuanto al uso del sistema sa-
nitario, no podemos hablar de “sobreuso”. En todo caso de infrauso...
Quizd sea cierto que los inmigrantes sean los mds sanos y fuertes de sus
poblaciones de origen, quizas tienen dificultades culturales, lingiisticas,
laborales, etc. para acceder a los servicios sanitarios. Quizd las causas se
encuentren en el sesgo del salmén! o en el de los viajeros del tiempo?.
Quizés...

Finalmente, se comentardn aspectos relevantes de otros estudios nacio-
nales y extranjeros que han profundizado en estos aspectos y que pueden
ayudarnos a encontrar dreas de mejora que prestamos cotidianamente a
todos nuestros pacientes.

Es urgente y prioritario profundizar en estas investigaciones teniendo en
cuenta las necesidades de salud. Quizéds en algunos casos los “nativos es-
pafioles” debamos aprender de nuestros recién llegados a hacer un uso
més adecuado del sistema sanitario. Asimismo, es posible que los médi-
cos de familia debamos “proteger” a la poblacién inmigrante recién llega-
da de esa “medicalizacién” que se ha apoderado de muchos de nuestros
pacientes...
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Prevencion del malestar psiquiatrico en la segunda
generacion de inmigrantes

J. Garcia Campayo

Los procesos de inmigracién constituyen un fenémeno relativamente re-
ciente en nuestro pais, ya que su desarrollo exponencial se inicia a partir
de 1995. En la actualidad se calcula que alrededor del 12% de la pobla-
cién de nuestro pais es emigrante, con una distribucién muy irregular por
comunidades auténomas (Instituto Nacional de Estadistica, 2006). En
esta ponencia abordaremos el problema de la aparicién de patologia psi-
quidtrica en los inmigrantes de segunda generacién.

Se sabe que los nifios aprenden a distinguir el color de la piel y otras ca-
racteristicas fisicas a la edad de 3 afios, siendo méxima esta capacidad a
los 4 y 5 afios. La conciencia de pertenencia a cierto grupo social y reli-
gloso también aparece en la infancia temprana, pero siempre de forma
posterior a la conciencia de pertenencia a un grupo étnico. El se/f'del in-
dividuo, que incluye el aspecto étnico, se desarrolla en base a interaccio-
nes sociales y a comentarios con carga afectiva sobre su grupo étnico-ra-
cial. La pertenencia a un grupo étnico u otro es uno de los factores clave
en la aceptacion de un nifio por sus pares. La aculturacion, es decir, la ad-
quisicién de una cultura diferente a la propia, produce importantes con-
flictos culturales y de rol, asi como cuadros de deprivacién y alienacién.
La alienacién es vivida como sentimientos de impotencia, falta de senti-
do, ausencia de normas, aislamiento social y rechazo.

En general, se considera que los hijos de los inmigrantes presentan un
elevado riesgo de desarrollar patologia psiquidtrica porque suelen padecer
varios factores de riesgo: pertenecer a una minoria étnica/cultural, bajos
niveles socioeconémicos y culturales, familias incompletas, traumas in-
fantiles, etc. (Garcia Campayo y Sanz, 2002). De hecho, a nivel de pre-
vencién en psiquiatria se asume que la generacién sobre la que més hay
que trabajar es la segunda. La primera generacién (la de los padres) ha
elegido emigrar al pais de acogida, y aunque pueden presentar malestar
psicolégico debido a la aculturacién y a las dificultades econdmicas, los
estudios demuestran que la prevalencia de patologia es similar a la pobla-
cién del pais anfitrién. La tercera generacion (la de los nietos) se ha acul-
turado perfectamente al pais de acogida y, aunque su aspecto fenotipico
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sea diferente al predominante, el dominio del idioma y la introyeccién de
la cultura suelen ser totales. El problema surge en la segunda generacién
porque ellos no han elegido emigrar y tienen un problema grave de iden-
tidad cultural: no son aceptados como espafioles ni tampoco en su pais les
consideran nativos. Esto ha producido que la segunda generacién sea la
mis conflictiva como ha ocurrido en otros paises europeos. En Francia la
segunda generacion es la del chador, que estd produciendo dificultades en
la convivencia escolar; y en Gran Bretafia los atentados de Londres o la
mayoria de los componentes de organizaciones isldmicas terroristas son
ciudadanos britinicos de segunda generacién provenientes de paises de
religién musulmana. Se espera que en Espafia sea también la segunda ge-
neracién la que mayores problemas presente, sobre todo en relacién al
consumo de drogas y alcohol, asi como problemas de conducta (Garcia
Campayo y Alda, 2005).

En otros paises, principalmente en Estados Unidos, se ha desarrollado
una serie de programas preventivos en segunda generacion, sobre todo
para hispanos (Vega et al, 2007). En estos paquetes de intervencién se re-
alizan grupos de terapia dirigidos por mujeres o por adolescentes del gru-
po étnico en el que se trabaja, seleccionados por su compromiso con la
poblacién y su honestidad. En ellos se intenta reforzar la estructura y el
funcionamiento familiar, se recomiendan actividades saludables (deporte,
religién, etc.) y se refuerzan redes sociales basadas en la comunidad o la
iglesia.

Por otra parte, en los ltimos afios, existe un concepto en salud mental
que ha hecho fortuna, despertando un gran interés. No ha sido traducido
al castellano (dada su dificultad) y, por lo tanto, sigue empledndose la pa-
labra inglesa original “resiliencia”. Se denomina asi a la capacidad del in-
dividuo para recuperarse sin dafio de experiencias traumdticas o adversas.
La experiencia clinica y la investigacién demuestran que, cuando varios
sujetos son sometidos a sucesos muy traumdticos (p. ej., guerras, atenta-
dos, catdstrofes naturales, graves carencias afectivas tipo maltrato, viola-
ciones, etc.), hay algunos que presentan una gran capacidad de recupera-
cién de estas situaciones y de reincorporarse a su vida normal. Otros, por
el contrario, pueden quedarse afectados e invalidados durante afios o in-
cluso durante toda la vida, sin capacidad de sobreponerse. Este serfa el
concepto bidsico.

Como, a menudo, es imposible prevenir la existencia de situaciones ne-
gativas en la poblacién (como puede ser el proceso de aculturacién), un
aspecto importante serfa identificar los factores que producen la resilien-
cia en el ser humano, para intentar aumentarla en toda la poblacién pe-
ro, quizds, con especial énfasis, en las nuevas generaciones. Se han descri-
to varias caracteristicas que podrian estar relacionadas con este fenémeno
y que resumimos en la tabla 1.
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Atencion sanitaria a inmigrantes.
Disminuir las desigualdades es posible

M.P. Espejo Guerrero, G. Ferndndez Moya y J. Vizquez Villegas

La poblacién de inmigrantes es un colectivo muy diverso en sus proce-
dencias y culturas pero que se enfrenta a una situacién similar en el pais
de acogida: el empleo inadecuado, la inaccesibilidad efectiva a muchos
servicios -incluidos los sanitarios-, su invisibilidad social y, a veces, legal.
La base de la igualdad en la atencién sanitaria consiste en aportar los cui-
dados que las personas precisan, mediante una atencién equitativa y efec-
tiva. Sin embargo, los sistemas sanitarios publicos pueden estar sujetos a
desigualdades tanto en el acceso como en la utilizacién de algunas de sus
prestaciones. Ha sido suficientemente descrita la existencia de desigual-
dades en salud, en el acceso y la utilizacién de los servicios en funcién del
pais de origen. Concretamente, la inmigracién de tipo econémico se ha
relacionado con un peor acceso a los servicios de salud, lo que no se ex-
plica sélo por su menor nivel social y econémico. Varios autores han es-
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TABLA  1aBLA 1. Factores asociados a la resiliencia en adultos
(Goldstein y Brooks, 2006)

1. Competencia: habilidad para saber cdmo manejarse en las diferentes
situaciones de la vida y para tomar decisiones sin sobreprotecciones
paternas innecesarias

2. Red social: los nifios que tienen lazos sélidos en la familia, los
amigos, la escuela y la comunidad, desarrollan un mayor sentido de
seguridad y no necesitan usar alternativas destructivas para buscar amor
y atencién

3. Desarrollo de valores: consiste en tener una identificacion clara de lo
que esta bien y lo que esta mal, de como nuestra conducta afecta a otras
personas y viceversa. Es decir, asumir que somos responsables de lo
que hacemos.

4. Capacidad de afrontamiento: el estrés y las situaciones negativas
siempre van a aparecer en nuestra vida, porque son inseparables de la
existencia humana. No hay que evitar estas situaciones ni esperar a que
nos las resuelvan otros, sino afrontarlas y aprender de ellas, para poder
manejarnos mejor en el futuro.

5. Solidaridad: es la sensacion de que el mundo va algo mejor gracias a
que nosotros estamos en él. Consistiria en la satisfaccion personal por
ayudar a otras personas, sin esperar nada a cambio mas alla de dicha
satisfaccion.

En la ponencia se revisaran los contenidos y caracteristicas de estos
programas, asi como las dificultades esperables para la implementacion
en nuestro pais. Se analizara el papel de la resiliencia en los programas
de prevencion y, sobre esta base, se propondran algunos tipos de
programas especificamente adaptados a la realidad de Espafia.

timado que pueden haber diferencias en las tasas de morbi-mortalidad
por algunas patologias en los colectivos inmigrantes respecto a la pobla-
cién autdctona, ligadas a causas como: el propio hecho migratorio, las
inequidades en el acceso al sistema de salud, las caracteristicas sociales y
demogrificas de los colectivos inmigrantes o la diferente prevalencia de
algunos estilos de vida.

La comarca del Poniente de Almeria (240.000 Hb) esté caracterizada por
el crecimiento continuado de su poblacién, tanto autéctona como muy
significativamente por la incorporacién de inmigrantes provenientes de
paises de baja renta (30% de la poblacién con 121 nacionalidades).

En general, las personas inmigradas son jévenes y sanas, la salud no es
una prioridad para ellos, salvo cuando su falta les impide trabajar y la ma-
yor parte de la patologia que van a presentar va a estar en relacién con la
precariedad en las condiciones de vida en que se encuentran en nuestro
pais: hacinamiento, pobreza, riesgo de exclusién social.

El objetivo de esta ponencia es presentar el modelo organizativo en la
atencién sanitaria que se desarrolla en nuestro distrito, que nos permite
afrontar el presente y prever el futuro, para garantizar la equidad en el ac-
ceso y la prestacion de los servicios sanitarios a la poblacién inmigrante.
Para ello no se crean servicios especificos, sino que se realiza una adapta-
cion transcultural, con la utilizacién de agentes comunitarios de salud, de
aquellos programas en los que puedan tener mas dificultades.

La atencién sanitaria a las personas inmigradas en nuestro distrito se de-
sarrolla en las mismas condiciones que a la poblacién autéctona, con dis-
tribucién homogénea entre todos los profesionales. Nos parecia muy im-
portante no crear cupos con mayoria de poblacién inmigrante. Sin
embargo, se ha decidido intervenir en tres programas en los cuales se de-
tectaron dificultades para garantizar la equidad en el acceso:

— Atencién a la tuberculosis: dificultad para el seguimiento, para el estu-
dio de contactos y para completar los tratamientos.

— Prevencién del paludismo.

— Proceso de diabetes: en pacientes con diabetes tipo I se detectaron ma-
yores dificultades (escaso conocimiento de la enfermedad, no considera-
cién como enfermedad crénica, relacién con la alimentacion, dificultad
para prescribir dietas culturalmente adaptadas, dificultad para entender
los tratamientos).

— Control y prevencién de infecciones de transmision sexual en mujeres
que ejercen la prostitucién: situacién de marginalidad, dificultades de ac-
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ceso al sistema sanitario por idioma, horarios y desconocimiento de la
existencia del programa.

Se ha incidido en la formacién de los profesionales y en facilitar la co-
municacién con traduccién de documentos.

Con la gran implicacién de todos los profesionales y la colaboracién de
ONG vy asociaciones de inmigrantes, se ha conseguido incrementar la
captacién y mejorar el seguimiento y resultados en poblacién inmigran-
te.

Hemos podido comprobar que los agentes de salud comunitarios pueden
ser de gran utilidad cuando se trata de poblacién con particularidades es-
pecificas, como la poblacién inmigrante, que por razones culturales, idio-
miticas y socioeconémicas presenta dificultades para su captacién y acce-
so al sistema sanitario.

En el futuro inmediato nos planteamos el abordaje de enfermedades cré-
nicas y la utilizacién de nuevas tecnologias que nos permitan disminuir,
sobre todo, las barreras en la comunicacién.
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Médico y enfermera en el equipo:

dos visiones, un solo paciente

Moderador:

G. Cairo Rojas

Meédico de Familia. Doctor en Medicina. Técnico de Salud de 1a Unidad Docente
de MFyC de Vizcaya. Vocal de Investigacion de la SVMFYC-Osatzen.
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Meédico de Familia. Gerente del Ambito de Atencién Primaria de Barcelona.
Institut Catala de la Salut, Barcelona.
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Médico de Familia. Centro de Salud Juan, Pamplona. Miembro del GdT
Comunicacién y Salud de la SNAMFAP. Presidenta de la SNAMFAP.
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Médico, enfermera, equipo... ¢;Un viaje a medio camino?
J. Casajuana Brunet

El modelo de atencién primaria que tenemos actualmente, podemos
acordar que empieza hace ahora 30 afios, en la Conferencia de Alma Ata
de 1978. Desde hace unos pocos afios estd siendo objeto de replantea-
miento (més de forma reactiva que proactiva), tanto a nivel del conjunto
del SNS (Atencién Primaria XXI) como en distintas CC.AA.

En Espafia, en 1984, el R.D. de estructuras bésicas de salud, puede con-
siderarse la inauguracién oficial del que se llamé entonces nuevo modelo
de atencién primaria, y dos de los elementos fundamentales de este nue-
vo modelo venian representados por el trabajo en equipo y el cambio ra-
dical en el rol de enfermeria.

El trabajo en equipo no va a ser objeto de este texto, aunque vale la pena
apuntar que se trata de “equipos por oposicién”, y esto es, conceptual-
mente un oximoron.

En cuanto al cambio de rol de la enfermera de atencién primaria quizé el
mejor resumen serfa uno de los lemas que hicieron fortuna: “de enferme-
ras del médico a enfermeras de la comunidad”. Se trataba de abandonar
el rol de auxiliar de la consulta médica para pasar a desarrollar un papel
mds auténomo, mds ajustado al nuevo enfoque, mds responsable, y en de-
finitiva mds adecuado a la formacién universitaria de la enfermera.

Asi, el control de los pacientes con algunas de las patologfas crénicas mds
prevalentes (individual y grupal), la atencién domiciliaria programada y
las actividades preventivas representaban 3 de los elementos clave de la
actividad de la enfermera.

Por otra parte el trabajo en unidad basica asistencial (UBA) o microequi-
po médico-enfermera era, inicialmente, elevado a los altares como mode-
lo organizativo universal. Posteriormente se han ido planteando otras f6r-
mulas organizativas que, a veces, parecian responder mds al objetivo de
alejarse del médico que a mejorar los resultados en la prestacion del ser-
vicio.

¢Qué ha ocurrido y/o qué hemos aprendido en estos afios?

— Control de crénicos: amparados en unos protocolos de base paternalis-
ta hemos conseguido cronificar la consulta de crénicos, caer en lo que ad-
vertia la “ley de los cuidados inversos” y generar dependencia del sistema
en lugar de autonomia del paciente.

— Atencién domiciliaria: las visitas domiciliarias preventivas de enferme-
ria no han demostrado ser efectivas en el conjunto de personas atendidas
en su domicilio y su utilidad parece quedar restringida a un limitado gru-
po de pacientes.

— Cobertura poblacional: un porcentaje muy elevado de la poblacién no
recibe ningtn tipo de atencién de enfermeria, y desconoce su cartera de
Servicios.

— Actividades preventivas: el impacto de las actividades preventivas del ti-
po control de factores de riesgo y consejos de salud tiene un impacto muy
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bajo en la poblacién sana, y ademis se ha tendido a extender consejos so-
bre hébitos de vida saludable (restricciones y prohibiciones) sin pruebas
de su efectividad.

— Patologia aguda: la actuacién de enfermeria en patologia aguda de ba-
ja complejidad no se ha potenciado, mds bien se ha rechazado, desde los
sistemas de salud y desde las instituciones académicas a pesar de que hay
pruebas sobre su efectividad.

¢Qué cambios se han producido en la utilizacion de los servicios?

— La demanda al sistema sanitario se ha incrementado de forma paulati-
na. Actualmente somos uno de los paises europeos con una mayor fre-
cuentacién y, I6gicamente ello debe atribuirse en buena parte a un mode-
lo en el cual ha primado la accesibilidad mal entendida, con lo que se ha
devaluado el propio hecho de acudir al centro de salud, convertido en un
elemento mds de consumo.

— El incremento de las personas que padecen patologias crénicas y de las
posibilidades de actuar sobre ellas demanda una cantidad excesiva de re-
cursos si no se plantean otras formas de manejarlo.

—Todo ello, unido a la aparicién (invencién) de nuevas “enfermedades”
potenciadas por la industria farmacéutica, y a la “intolerancia al discon-
fort” de una sociedad cada vez mds exigente ha generado una medicali-
zacidn excesiva.

— Por otra parte, debe tenerse presente que cada vez los profesionales de
atencién primaria estdn mds cualificados: el MIR de medicina de familia
ha pasado de 3 a 4 afios, y la especialidad en enfermeria familiar y comu-
nitaria pronto serd una realidad.

En este entorno, la queja sobre la desproporcién de carga de trabajo en-
tre médicos y enfermeras de atencién primaria (que ya se expresaba en los
primeros tiempos de la reforma) se ha ido haciendo més manifiesta. En
respuesta a ello, a mediados de los noventa se empez6 a ver un incre-
mento del nimero de médicos superior al del nimero de enfermeras. Sin
embargo ello no ha generado cambios que inviertan el progresivo cami-
no hacia el colapso del sistema. Los cambios desarrollados desde el inicio
de la reforma han significado, sin duda, un gran avance, pero quizd tene-
mos la sensacién de estar atin a medio camino.

Coincidiendo con la entrada en el siglo XXI, cada vez han sido mds las
voces que han sefialado la necesidad de redefinir el rol de los profesiona-
les para adecuar la respuesta del sistema a un perfil de demanda que es
claramente distinto del que existia cuando se definié el modelo.

¢Hacia donde debe orientarse ese cambio de rol?

Para reorientar el cambio de rol de los profesionales de AP debemos ba-
sarnos en los siguientes 3 elementos conceptuales: 1) la actual demanda
es menos compleja y requiere respuesta menos compleja (menos medica-
lizada); 2) los profesionales de AP estdn ahora més cualificados y deben
asumir competencias en funcién de su nivel de formacién; 3) es necesa-
rio conseguir que cada profesional asuma su nivel mds alto de competen-
cia, por eficiencia del sistema (se trata de un sistema publico), por pre-
vencién cuaternaria (la atencién por profesionales mds “especializados”
genera actuaciones mds agresivas), y para conseguir una mayor satisfac-
cién profesional.

El médico de atencién primaria no estd asumiendo actualmente en mu-
chos casos el manejo y seguimiento de muchas patologias que por su fre-
cuencia de presentacién deberian quedar en el primer nivel (fibrilacién
auricular, insuficiencia cardiaca, hiperplasia benigna de préstata, disfun-
cién eréctil, etc.) pero acaban siendo vistas por el especialista. Ello es, en
buena parte, consecuencia de que dedica mucho tiempo a ver pacientes
que podian ser resueltos por otros profesionales. Aqui podemos mencio-
nar tanto el seguimiento de las patologias crénicas “cldsicas”, o tan sélo
simples factores de riesgo (diabetes, hipertensién, hipercolesterolemia,
etc.), como también el manejo de muchas consultas agudas por patologia
de baja complejidad y resolucién espontinea, o por problemas de salud de
cardcter no sanitario.

La enfermera deberia poder asumir el manejo pricticamente completo
de las patologias crénicas “clasicas” y factores de riesgo con un segui-
miento orientado a la médxima autonomia del paciente (maximo respon-
sable de su seguimiento y control) y con la ayuda de “dispositivos exter-
nos” (paciente experto, seguimiento telefénico, etc.). Asimismo, deberia
implicarse en el manejo de la patologia aguda de baja complejidad, en un
entorno protocolizado, para resolver con garantias buena parte de esas
consultas. No se trata de hacer de médico, sino de adecuar la respuesta
del sistema a unas demandas que no requieren de la intervencién del

36 | Aten Primaria. 2008;40(Supl 1):11-62 |

médico.

Para ello, la enfermera debe dejar de invertir tiempo en aplicar protoco-
los que eternizan a pacientes crénicos que ya no se benefician de un se-
guimiento por el profesional, y dejar de realizar algunas técnicas sistemd-
ticas e incluso algunas actuaciones protocolizadas que podrian ser
asumidas por profesionales menos cualificados.

La forma de trabajo diario entre enfermeras y médicos debe plantearse
evitando consagrar modelos (UBA, familias, sectores, programas, etc.) y
pensando mds en adecuarse al entorno en el que nos encontramos (urba-
no o rural, equipos grandes o pequefios, nimero de profesionales) y a las
personas que van a trabajar conjuntamente.

De un paciente con necesidades a una organizacion
eficiente

M.S. Indurain Orduna

Nuestro modelo organizativo tiene dreas de mejora: los cambios introdu-
cidos por el modelo de atencién primaria han supuesto un salto cualita-
tivo muy importante, pero sin embargo, la situacién actual dista de ser
idénea y en todas las comunidades y por parte de las sociedades centifi-
cas, aparecen voces criticas que reclaman una revision de las limitaciones
del sistema.

Si bien la atencién primaria precisa de mas recursos, es evidente que los
problemas actuales no se resuelven Unicamente con un simple aumento
de recursos, sino que es esencial una modificacién organizativa sustenta-
da en principios y valores compartidos por todos los niveles y estamentos
profesionales del equipo.

Identificamos como dreas de mejora:

Satisfaccion y desarrollo profesional

— Elevada presién asistencial y sensacién de distribucién inadecuada de
las cargas de trabajo. La demanda se concentra en la figura del profesio-
nal médico.

— Insuficiente consenso sobre las funciones de los distintos profesionales,
con insuficiente participacién de la enfermeria en la atencién a procesos
agudos, que genera tensiones entre estamentos.

— Imprecisién del perfil e imagen profesional del personal de enfermeria
y administrativo, sobre todo en el medio urbano; la poblacién no sabe qué
puede esperar de ellos, ni los conoce por su nombre.

Satisfaccion del paciente

— Percepcién de dificultades de accesibilidad a la consulta, con dificulta-
des para lograr cita el dia deseado.

— Escasa agilidad en la atencién, con reiteracién de consultas y burocra-
tizacion.

— Percepcién de poco tiempo y poca informacién.

— Consultas de escaso valor afiadido.

Eficiencia

— Incremento incesante de la demanda de consultas médicas, por el en-
vejecimiento y por la medicalizacién de la sociedad con mensajes contra-
dictorios: “les decimos que no hace falta que vengan, pero cuando vienen
les damos dos o tres recetas”.

— Misma respuesta organizativa para necesidades muy distintas y con
puerta de entrada tnica.

— Escasa utilizacién de las posibilidades que brinda la tecnologia.

Calidad técnica

— Limitada capacidad de resolucién.

— Atencién fragmentada y escasamente multidisciplinar.

— Falta de continuidad del proceso asistencial por problemas de comuni-
cacién y coordinacién entre profesionales y niveles.

Se hace necesario definir un nuevo modelo y plantear atribuciones y res-
ponsabilidades especificas

Necesitamos un modelo de AP mas integral y menos medicalizador
Frente al actual modelo de respuesta unica, parece més oportuno adap-
tarla a los distintos tipos de demanda y mejorar asi los sistemas de prio-
rizacion:

— Identificando las demandas y necesidades que puedan ser resueltas no
presencial o telefénica.
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— Identificando las demandas y necesidades que puedan ser resueltas por
la enfermera, o directamente por el personal administrativo.

Con el objetivo de garantizar la atencién por el personal més idéneo se
plantea una doble estrategia:

— Incrementar la implicacién de la enfermera en Atencién a Procesos
Agudos y promover un modelo de atencién orientado a los autocuidados
— Sustitucién de los servicios de abajo arriba: los servicios deben prestar-
se en el lugar, el momento y por el profesional adecuado. Que los admi-
nistrativos asuman en mayor grado el apoyo a las tareas clinico-adminis-
trativas, que la enfermera asuma tareas de control y seguimiento que
actualmente realiza el médico y que el médico de primaria asuma el con-
trol de muchos procesos que actualmente se atienden en especializada.
Esto conlleva como acciones prioritarias:

— Realizar una labor de filtro por parte del personal administrativo, con-
sistente en la “oferta” de la consulta enfermera.

— Disefio de calidad de las agendas, estableciendo nimero de huecos para
garantizar cita en el dfa, reduciendo de forma progresiva el nimero de re-
visiones y sustituyendo una parte de revisiones por actos no presenciales.
— Asegurar un tiempo especifico, para garantizar la coordinacién entre
médico y enfermera de cada una de las UBA.

Estrategias para adaptar nuestra organizacion

— Los cambios deben estar vinculados al desarrollo de la estrategia AP-
21, con apoyo explicito de las administraciones sanitarias. ;Por qué no
normatizar funciones de la UBA, para evitar que los cambios dependan
de la voluntariedad?

— Establecer alianzas que supongan para los distintos colectivos un mejor
desarrollo profesional: “todos ganamos”.

— Orientar las acciones a la mejora de la atencién al paciente. Para ga-
rantizar su sostenibilidad en el tiempo, los cambios propuestos han de ser
realistas y aceptados por la poblacién, no deben ser percibidos como una
nueva barrera en el acceso a los servicios.

— Es imprescindible hacer visible ante la poblacién la oferta de enferme-
ria, y esto solo es posible si se configura como una oferta de servicios con-
cretos, tiles, resolutivos y accesibles.

— Aprovechar como “oportunidad “la actual crisis (insuficiencia de profe-
sionales, etc.).
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Un paciente, una vision y dos métodos. ;Quién hace qué?
A. Brugués Brugués

¢Tratamos de ser realistas o de provocar? Por qué, en realidad, deberia-
mos hablar de una wnica vision que, légicamente, es compartida por dos
disciplinas con metodologias propias.

Lo importante, y por ello lo que crea en ocasiones conflictivo, es determi-
nar quién hace qué.

En la atencién al paciente, a la poblacién, existen tres dmbitos: el social,
el relacional y el asistencial.

Tradicionalmente se ha planteado:

— Que los profesionales “sociales” (trabajo social, educadores, psicélogos)
son responsables de las dreas social y relacional.

= Que las enfermeras y los médicos son responsables de las dreas asisten-
ciales.

— Que las enfermeras pueden ocasionalmente responsabilizarse de las dre-
as social y relacional.

Sin embargo, desde un punto de vista biologista, el drea asistencial se ha
identificado como clinica y el médico ha asumido, en nuestro entorno,
gran parte de ella, ignorando las otras dreas y asumiendo no sélo que las
enfermeras puedan cruzar la linea sino que no puedan asumir mucha de
la actividad que el médico realiza. Por ello, es imprescindible determinar
quién hace qué.

Esta decisién depende, en gran parte, de 3 aspectos:

1. De las organizaciones de servicios de salud.

2. De los propios profesionales.

3. De los representantes de los profesionales (asociaciones cientificas, co-
legios profesionales, sindicatos).

Los criterios que deberian facilitar la decision han de basarse en:

— Una wvision de la actividad asistencial /o mds amplia posible, valorando
presente y futuro, necesidades sentidas y las no manifestadas, el paciente,
su entorno, la poblacién y la sociedad.

= Por otro lado, en las metodologias correspondientes a cada estamento
profesional, que deben a la vez ser /o mds especificas posibles y adaptables
con agilidad a los cambios sociales.

Quedarse con la idea de que quién hace qué depende de la legislacién y del
“siempre se ha hecho asi” nos llevard a una deriva en la que la dindmica
social marcard el rumbo. De ser asi, merece la pena que seamos los diver-
sos estamentos profesionales implicados y basicamente las sociedades
cientificas, quienes decidan, una vez mds, guién hace qué.

No podemos ignorar, menos en este congreso, que hace s6lo 10 afios mu-
chos profesionales médicos planteaban no sélo como imprudencia, sino
como ilegalidad, que los médicos de familia fueran responsables del diag-
néstico seguimiento de los diabéticos, de los asmiticos, del MPOC, de la
ICC, de la crioterapia, de cirugia menor, de la anticoagulacién, etc. A to-
dos en conjunto nos corresponde actuar de manera mds responsable, mds
decidida y més coherente con los cambios sociales para determinar los
nuevos roles.

Situacion en el mundo

En muchos paises europeos (Irlanda, Inglaterra, Paises Bajos, etc.) y del
resto del mundo (Canadd, Australia, Nueva Zelanda, Japén, Botwana,
etc.) ya se han planteado cambios organizativos, formativos, redefinicién
de la cartera de servicios y competencias por parte de los profesionales sa-
nitarios para dar respuesta a las necesidades actuales. En estos paises la
enfermera es responsable de gran parte de los problemas de salud que
presenta la poblacién, de la acogida, la valoracién y la resolucién de sus
problemas, incluida la prescripcién.

Situacion en Espaia

En Espafia este cambio se estd dando de forma muy heterogénea. Anda-
lucia, Catalunya, Pais Vasco y Cantabria son las comunidades en las que
mids debate se ha establecido en este sentido y més cambios se han pro-
ducido.

Marina Geli, Consejera de Salut del Departament de la Generalitat de
Catalunya, ha puesto gran énfasis en que la enfermera asuma mds res-
ponsabilidades y pueda legalizarse la prescripcién enfermera, dindole asi
un papel mis activo y resolutivo.

En Catalunya, el Institut Catala de la Salut (ICS) ha establecido en su di-
reccién por objetivos (DPO) la valoracién por parte de la enfermera de
procesos agudos de salud.

CASAP -Castelldefels Agents de Salut- consorcio entre el ICS y el
Ayuntamiento de Castelldefels, ha establecido un circuito donde la en-
fermera atiende gran parte de los problemas de salud agudos mediante
una guia de intervenciones de enfermeria siendo responsable tanto de la
acogida como de la resolucién. A los dos afios de su implantacién, tanto
la poblacién como los propios profesionales sanitarios lo valoran favora-
blemente.

Respeto

Es evidente que cada vez mis los profesionales de la atencién primaria
estdn mds preparados y resuelven mas problemas de salud que antes eran
atendidos exclusivamente por la atencién hospitalaria. Establecer como
puerta de entrada tnica la del médico es un grave error y una incoheren-
cia con la realidad social. Otros profesiones y otros dmbitos han sabido
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adaptarse con mayor agilidad que los sanitarios a las nuevas demandas so-
ciales.

Debemos hablar mds de prevencién y promocién de la salud.

Es evidente que cada vez mas debemos ampliar las puertas de entrada y
establecer el dialogo con la profunda reflexién de quién hace qué con to-
das las disciplinas implicadas para ampliar y reconocer la capacitacién de
cada uno de ellas.
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Presentacion

La mesa pretende dar a conocer la importancia de las nuevas tecnologias
en el futuro de la prictica de la medicina de familia y cémo éstas van a
cambiar la forma de trabajo y de relacionarse con los pacientes. Aunque
hablar de nuevas tecnologias de forma global y su aplicacién en la medi-
cina admite un gran nimero de enfoques, es interesante centrarse en an-
teriores congresos en los que se ha debatido sobre importancia de la red
de redes, su posible influencia en el trabajo y su utilizacién en la consul-
ta del médico de familia, en la mayoria de las ocasiones y como es légico,
de forma introductoria y/o exploratoria. Justo cuando tocaba un enfoque
més maduro y de reflexién sobre este fenémeno aparece un nuevo con-
cepto internet, la llamada Web 2.0.

Como veremos durante el desarrollo de la mesa esta nueva forma de uti-
lizar Internet en la que el usuario es el protagonista abre un gran nimero
de oportunidades a nuestra especialidad cuando el usuario es un médico
de familia, o cuando se utiliza para la interaccién entre médico y paciente
en singular, o en plural. No se trata de una nueva tecnologia en si misma,
sino de la aplicacién de un conjunto de herramientas de soffware y de la
utilizacién de éstas. Como todas las corrientes, la que subyace tras el con-
cepto de Web 2.0 ha sido acusada de oportunismo y presentar como nue-
vas, ideas y aplicaciones ya conocidas. Si bien no les falta algo de razén, es
innegable reconocer la primicia y radicalidad de muchas de sus principios,
as{ como agradecer el paraguas conceptual y el empuje que como todas las
corrientes exitosas proporciona a quien se ampara en ellas.

Las bases
M.A. Mayer Pujadas

En la primera ponencia se expondrin las nociones elementales de la Web
2.0 con ejemplo de aplicaciones actuales en medicina. El término Web
2.0 fue acufiado por O’Reilly Media en 2004 para referirse a una segun-
da generacién de la web. Aunque no hay un acuerdo total sobre su signi-
ficado, ni tampoco una definicién aceptada de forma general. Podriamos
decir que corresponde a una nueva forma de utilizar internet o la web, una
nueva versién, una 2.0, que se caracteriza porque el contenido es genera-
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do por los propios usuarios y el protagonismo de las redes formadas por
usuarios, que conectan unos con otros. Tras una rdpida implantacién la
red de redes, Internet pasa de ser un sitio (muy eficaz) donde almacenar
y encontrar informacion, a un lugar donde esta informacién se genera, se
comparte, se modifica y se le afiade una porcién de valor afiadido por par-
te de los mismos usuarios. Podriamos decir que frente a la Web 1.0, don-
de la protagonista era la informacion, esta segunda generacién los prota-
gonistas son los usuarios organizados en comunidades y redes sociales, en
torno a servicios y aplicaciones informdticas que fomentan la colabora-
cién y el intercambio 4gil de informacién y conocimiento.

Sin duda el punto clave para el paso hacia la Web 2.0 ha sido la disponi-
bilidad de herramientas y aplicaciones gratuitas y para cuyo uso y disfru-
te no hacen falta grandes conocimientos o habilidades informiticas. Es-
tas aplicaciones van desde el conocido buscador Google y el creciente
mundo de aplicaciones asociadas en torno a él, hasta el ejemplo mds cla-
ro de lo que se entiende por Web 2.0, como son los blogs y los wikis. En
el primer caso hablamos de pdginas web donde se presentan comentarios
a la manera de un diario mds o menos personal y cuya caracteristica prin-
cipal es la de ser ficiles de crear gracias a aplicaciones con modelos pre-
fijados que permiten su edicién, presentacién ordenacién y clasificacién.
En el segundo tenemos una aplicacién web cuya propiedad basica es per-
mitir editar informacién y revisarla a multiples usuarios, el paradigma es
la Wikipedia, una enciclopedia que permite a los usuarios crear informa-
cién y modificar los contenidos, en diferentes idiomas y de forma global.
Una pequefia aplicacién pero basada en un gran concepto representa muy
bien la revolucién 2.0 es el RSS que no es més que un formato de archi-
vo para el manejo avanzado de datos. Se trata de una forma para descri-
bir contenidos, que se utiliza para notificar al usuario la actualizacién de
un determinado sitio web, pero que tiene multiples aplicaciones.

Por ultimo merece la pena comentar otros entornos y aplicaciones basa-
dos en compartir y el trabajo colaborativo nacidos al amparo de la Web
2.0. Son ejemplos conocidos You Tube o Flickr, piginas web gratuitas
que ofrecen la posibilidad de compartir y utilizar libremente amplios al-
macenes de videos o fotos. También podemos nombrar los podcasts y vi-
deo cast, webs que recopilan archivos sonoros o de video en diversos for-
matos como el MP3 a los que se puede acceder desde cualquier
ordenador conectado a internet y que se estdn utilizando con profusién
como instrumento de formacién médica.

Apuntes para la construccion de una
medicina de familia 2.0

M. Alvarez de la Gala, J. Parkinson

El potencial de las nuevas tecnologias, internet y la Web 2.0 en medici-
nay ciencias de la salud se puede intuir con cierta facilidad, aunque es di-
ficil en este momento concretarlo en aplicaciones precisas. Desde una
nueva versién de aplicaciones tradicionales, como la historia clinica in-
formatizada hasta el establecimiento de redes de conocimiento confor-
madas por profesionales no habituales (fuera de los reconocidos como ex-
pertos o lideres de opinién a la manera tradicional), pasando por la
concrecién material y técnica de conceptos nuevos, como trabajo colabo-
rativo, seguridad del paciente, teleasistencia, cuidado de enfermedades

crénicas, ete. Otros aspectos que caracterizan la Web 2.0 son la separa-
cién de forma y contenido, asi como el uso de servicios y herramientas
encaminadas a favorecer el protagonismo de los usuarios (en este caso los
nuestros) en solitario o sobre todo organizados en comunidades y redes
sociales. Conceptos emergentes, como el empoderamiento, o algunos mds
antiguos, como la participacién ciudadana, toman una nueva dimensién
gracias a las posibilidades de comunicacién e interaccién propias de la
Web 2.0

Estas posibilidades se tratardn por un experto en comunicacién y directi-
vo de una empresa privada dedicada principalmente al marketing, que
utiliza esta nueva herramienta como vehiculo fundamental de sus mensa-
jes desde la experiencia del campo de trabajo y la suya propia no podré
ayudar a vislumbrar la capacidad de innovacién y cambio que ofrece la
Web 2.0

Como es 16gico, cada dia que pase irdn apareciendo necesidades de la
medicina de familia que pueden ser satisfechas con las funciones de la
Web 2.0; buen ejemplo es la isla abierta por nuestra sociedad en la co-
munidad virtual second life y en la que se trasmitird esta mesa. A pesar
de ello, para un aprovechamiento pleno se necesita visién de futuro, ca-
pacidad de innovacién y la “ligereza de atadura” de individuos concretos
o compaififas privadas de pequefio tamafio. Estas raras propiedades se re-
unen en un pediatra neoyorkino, médico prictico que sin reparos ni
complejos ofrece a su pacientes y a su trabajo todas las ventajas de las
nueva Web 2.0 hasta el punto que ha sido nominado por diferentes me-
dios de comunicacién de su pais como Doctor 2.0. Esta vez, desde la
perspectiva y el impetu de una persona conocedora de los dos mundos,
podremos conocer de primera mano lo que se puede crear a partir de es-
ta compenetrada pareja (medicina de familia y Web 2.0) que apenas ha
comenzado a conocerse.

semFYC Second Life. Un ejemplo de Web 2.0
J.A. Prados Castillejo

semFYC, consciente de las potencialidades de esta nueva tecnologia, ha
creado la llamada Isla de la Salud en una iniciativa conjunta con la coali-
cién de pacientes con enfermedades crénicas, la primera en castellano en
este entorno virtual (también llamado Internet tridimensional). En estos
6 meses de funcionamiento ya ha demostrado su gran funcionalidad.
Servicios para el paciente, como la consulta virtual gratuita para jévenes
o los paneles informativos, y los servicios para profesionales, como la fa-
cilidad para la comunicacién, la formacién o tutorizacién a distancia, o la
posibilidad para la difusién internacional del conocimiento con muy ba-
jo coste, hacen de este medio una tecnologia indispensable ya en estos
tiempos.

La accesibilidad a la interaccién entre profesionales o usuarios, la comu-
nicacién “face to face” con una percepcién de realidad muy importante, ha
hecho que bastantes expertos vean en este medio, el futuro de la comuni-
cacion cientifica en el mundo sanitario y probablemente en otros entor-
nos.

Este congreso pretende ser un ejemplo de ello: ponencias simultaneas en
SSL y real life (RL), talleres interactivos en SSL, presentacién de poster
en SSL, streaming de distintas ponencias y mesas, etc.
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