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Las enfermedades infecciosas han supuesto la primera
causa de defuncién de la humanidad a lo largo de la his-
toria. Desde la peste de los tiempos de Pericles hasta la
actual pandemia de sida y la reciente del sindrome respi-
ratorio agudo grave (SARS), pasando por las epidemias
que asolaron la Europa medieval, las bubas del Renaci-
miento, el célera del siglo XIX, o la gripe de 1918, y la ame-
naza constante —actual y futura— de la gripe aviaria o
del bioterrorismo, todas son pruebas contundentes que
certifican la importancia de la patologia infecciosa (ani-
mal y humana). El desconocimiento de las causas, la au-
sencia de tratamientos especificos (fuera de los medica-
mentos simples, compuestos y triacas), la pobre infraes-
tructura organizativa asistencial en muchas areas del
planeta, la parquedad del sistema docente primitivo, am-
parado en la relacién directa maestro-discipulo més que
en la ensefianza y el aprendizaje reglados y masivos, y la
falta de investigacion ética y reglada son factores que, su-
mados todos, han favorecido durante siglos la dictadura
de la patologia infecciosa y su negativa influencia sobre
el devenir del ser humano, llegando a marcar la demo-
grafia en épocas y en dreas determinadas.

A finales del siglo X1X, los trabajos de Louis Pasteur,
Robert Koch y decenas de investigadores heroicos, aun-
que menos famosos, ensenaron que la causa de las infec-
ciones no procedia de la conjuncién de los planetas, ni de
los miasmas ambientales, ni de la ira divina, segin las
ideas medievales. El genio de la curiosidad del que in-
vestiga, asentado en la cabeza de Fleming un domingo de
1928, fue el impulso necesario para que, dos décadas mas
tarde, en los afos cuarenta del siglo XX, empezase la pro-
duccién industrial de antimicrobianos. Este feliz aconte-
cimiento permiti6, entre otras cosas, salvar la vida de mi-
les de soldados heridos por la metralla estafilocécica en la
Segunda Guerra Mundial. Hoy hemos pasado de la mo-
desta penicilina a la soberbia farmacogenémica, en un
alarde del poderio del ingenio humano y de la industria
farmacéutica. A la vez que ocurria el desarrollo impara-
ble de la microbiologia y de la investigacién y docencia de
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las enfermedades infecciosas, se iba desarrollando una
adecuada asistencia hospitalaria. Surgié6 asi la quimera,
todavia viva en algunas cabezas, de que las infecciones
eran los dinosaurios de la patologia destinados a extin-
guirse en los paises desarrollados. Un asunto del pasado,
cosas de la historia. Para apoyar la quimérica idea, las
modernas vacunas, descendientes de los cldsicos trabajos
de Jenner, demostraron que infecciones tan letales como
la viruela pueden erradicarse.

Nos acogemos a la poesia de Luis Cernuda para dife-
renciar la realidad del deseo’. La realidad de los hechos
pesa mas que el deseo de que éstos no existan o no hubie-
ran existido. En los paises subdesarrollados, o en vias de
desarrollo, la situacién respecto a determinadas enferme-
dades infecciosas es igual a la de hace muchos siglos. Es
la patologia tropical. El triste tépico del trépico. Los viajes
internacionales (por ocio, trabajo o las migraciones debi-
das a necesidades laborales o a cuestiones politicas) des-
plazan, en sélo unas horas, a los occidentales desde sus
confortables casas a los escenarios con alto riesgo de infec-
cién, o acercan a algunas personas potencialmente in-
fectadas al espacio més saludable (desde el estricto punto
de vista infectol6gico) de Occidente. Es la patologia infec-
ciosa de los viajeros, la fiebre del Homo viator. Por otra
parte, los avances tecnolégicos han permitido describir
varias decenas de nuevas enfermedades (desde la legione-
losis hasta el sida y el SARS) y demostrar el resurgimien-
to de afecciones que se creian durmientes o desaparecidas
(infecciones reemergentes) o el mantenimiento de otras
enfermedades infecciosas clasicas, como la tuberculosis.
Los habitos poco saludables de algunas personas (sexo sin
proteccién de barrera, consumo de drogas por via intrave-
nosa compartiendo utensilios) favorecen —y de qué for-
ma— las infecciones de transmisién sexual o las asociadas
a la drogadiccion. El notable incremento de la poblacion
anciana por una mayor esperanza de vida y la implanta-
cion de técnicas diagnésticas y terapéuticas agresivas en
la moderna medicina hospitalaria provocan infecciones
secundarias de alto coste sanitario, social y econémico (in-
fecciones nosocomiales, infecciones de prétesis y de otros
dispositivos). El cancer y sus diversas formas de terapia,
junto a otras enfermedades y procesos (trasplantes de 6r-
gano sélido y progenitores hematopoyéticos), sitdan a mu-
chos pacientes en condiciones de inmunodepresién grave
y les hace vulnerables a multitud de infecciones oportu-
nistas. Son las infecciones de los inmunodeprimidos. Y
tantas més, amén del problema de la multirresistencia,
que requieren una alta cualificacién profesional por su
complejidad y por la diversidad de disciplinas (salud pu-
blica, epidemiologia, microbiologia, patologia médica, uso
de antimicrobianos, bioética, derecho sanitario) implica-
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das. Las necesidades sanitarias son tan numerosas y tan
complejas que si hay algo que parece claro a estas alturas
del siglo xx1 es la necesidad de la regulacién administra-
tiva de la formacién ordenada y la acreditacién de la es-
pecializacion clinica en enfermedades infecciosas. O en in-
fectologia®.

La especialidad de enfermedades infecciosas
en el panorama internacional

La atenciéon hospitalaria a las enfermedades infeccio-
sas estd vigente, y plenamente desarrollada, en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica desde los afios sesenta y se-
tenta del siglo xx%. Hoy es una realidad incuestionable la
alta calidad de la infectologia estadounidense, tanto en el
ambito hospitalario como en la universidad. En Canada
ocurri6 lo propio algo mas tarde, en 1980, sélo dos afios
después que en Australia. En Europa, la infectologia es-
ta reconocida oficialmente como especialidad por la Eu-
ropean Union of Medical Specialists (UEMS) en todos los
paises excepto en tres: Bélgica, Luxemburgo y Espana.
Algo en comun en los paises europeos con la especialidad
reconocida es precisamente la heterogeneidad de plan-
teamientos: cada cual tiene su propio modelo. Los pro-
gramas formativos son equiparables, si bien unos inciden
en aspectos como el control de la infeccion hospitalaria o
la epidemiologia, aspectos ausentes o poco tratados en otros.
En cuanto a la duracién del periodo formativo, el espec-
tro oscila entre los 3 y los 5 afios. Una directiva europea*
pretende homogenizar las posturas de los paises miem-
bro con el fin de facilitar el libre movimiento de profesio-
nales dentro de las fronteras de la Unién. Atn no se ha
llegado al punto de la uniformidad, que quizd no se al-
cance nunca. Tampoco parece necesario (ni acaso conve-
niente). Lo que se necesita es disponer de herramientas
de trabajo homologables. Las monedas de un euro de ca-
da pais son diferentes pero todas valen lo mismo. Fuera de
Europa, la India y Malawi carecen de especialidad, que
estda muy consolidada en casi toda Latinoamérica (al me-
nos 14 paises).

La situacion en Espaiia

La infectologia espafola esta plenamente desarrollada
desde los puntos de vista asistencial, docente y de inves-
tigacién®. Y, sin embargo, carece de reconocimiento ofi-
cial. El alto grado de preparacion de los infectélogos es-
pafioles se aprecia en los foros profesionales, como con-
gresos, simposios y reuniones, asi como en las revistas
especializadas y generales, y en Internet. Existen 78 uni-
dades, secciones o servicios de infectologia (denominadas
“Enfermedades infecciosas”, “Infecciones” o “Patologia in-
fecciosa”) en otros tantos hospitales de la red publica es-
tatal, ubicados en todas las comunidades auténomas. Es-
te renacimiento infectolégico —cabe hablar de verdadero
renacimiento, pues en Espana existen servicios y hospi-
tales de infecciosos desde el siglo Xv®— ha ocurrido en el
altimo cuarto del siglo xx. Desde el punto de vista de la
docencia de posgrado, la falta de una formacion reglada
en enfermedades infecciosas (de residentes propios) se
suple con el hecho irrebatible de que estas unidades son

2 Enferm Infecc Microbiol Clin. 2008;26 Supl 15:1-5

la estacién de parada obligatoria, y muy demandada por
el alto grado de satisfaccién de los demandantes, entre
los residentes (MIR) de especialidades como medicina in-
terna, nefrologia, neumologia, UCI, etc. Sin olvidar a los
estudiantes de pregrado, médicos de prisiones, médicos
de familia y visitantes extranjeros. En cuanto a la inves-
tigacién infectolégica espanola, el grado de desarrollo es,
en general, muy alto, con una amplia y bien cualificada
representacion en numerosos ensayos clinicos y estudios
internacionales, nacionales, autonémicos y locales, asi co-
mo en las guias y documentos de consensos de expertos.
Ademass, los infectélogos espafioles conforman una parte
importante de la Red de Investigacion en Sida (RIS) y de
la Red Espariola de Investigaciéon en Patologia Infecciosa
(REIPI), dentro del programa de las Redes Tematicas de
Investigacion Cooperativa en Salud (RETICS) del Ins-
tituto de Salud Carlos III. Como colofén a este apartado,
el conjunto de los infectélogos espafioles estan adecua-
damente asociados en la seccién correspondiente de la
Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas y Mi-
crobiologia Clinica (SEIMC), una agrupacién profesional
muy dindmica y potente que realiza su congreso nacional
cada dos anos, con reuniones intermedias y que dispone
de su propia revista (Enfermedades Infecciosas y Micro-
biologia Clinica, Editorial Elsevier) y pagina web (http:/
www.seimc.org). En las autonomias, existen al menos tres
sociedades donde concurren los infectélogos de las comu-
nidades autonémicas (Sociedad Andaluza de Enfermeda-
des Infecciosas [SAEI], Sociedad Extremena de Infectolo-
gia [SEI], sociedad Valenciana de Enfermedades Infeccio-
sas [SVEI]) y la sociedad catalana que, como la SEIMC,
es mixta (infectélogos y microbiélogos). A pesar de este
panorama, sin duda muy digno y altamente representa-
tivo, en Espana auin no existe oficialmente reconocida la
especialidad de enfermedades infecciosas.

La formacion troncal como soporte
de las especialidades

En medio de esta realidad, manifiestamente contradic-
toria pero modificable, y éste es nuestro deseo, hace ya ca-
si 5 afos se publicé la Ley de Ordenacién de las Profesio-
nes Sanitarias (LOPS)” que, entre otros muchos objetivos,
parecia tener el dnimo de buscar acomodo a diferentes
disciplinas cuyo desarrollo imparable demanda una nue-
va ubicacién en el contexto legal, al hilo de la troncalidad
de las especialidades médicas. Es el caso de la genética,
las urgencias hospitalarias o la propia infectologia. El
punto 2 del articulo 19 de la LOPS dice literalmente: “Las
especialidades en ciencias de la salud se agruparan, cuan-
do ello proceda, atendiendo a criterios de troncalidad”. La
LOPS propone un drea de formacién troncal de dos afios,
tiempo en el que el futuro especialista, cualquiera que
vaya a ser su especialidad definitiva, debe desarrollar los
conocimientos, las actitudes y aptitudes adecuados y su-
ficientes para poder entender y atender a los enfermos
afectados de una o varias de las enfermedades mas pre-
valentes en el tiempo y en la sociedad actual. Esto debe
redundar en el aumento de la eficacia y la calidad de las
prestaciones sanitarias y, al menos para algunos®, en el
desarrollo de areas de capacitacion para las especialida-
des desarrolladas que carecen de reconocimiento oficial.
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Por otra parte, este modelo troncal debe aplicarse de mo-
do que se tenga conocimiento periédico de la necesidad de
especialistas, que haya un plan comun de rotaciones, con
el disefio adecuado de la cartera de conocimientos y habi-
lidades, y que permita la evaluacion continuada durante
el tiempo de formacién troncal. Este dltimo aspecto, su-
mado a la nota de ingreso en el sistema MIR, se tendria
en cuenta a la hora de elegir la especialidad, acabado el
periodo troncal de dos afios®.

En nuestra opinion, el concepto de troncalidad es pri-
mordial®®. En la actualidad, al menos en las especialida-
des médicas, los médicos en formacién (MIR) se incorporan
muy rapidamente al programa docente propio de la espe-
cialidad, sin una base comun para todos que les permita
conocer la patologia més frecuente de la poblacion general
que deben atender y, como consecuencia, con poca capaci-
dad de solventar los problemas comunes de menor gra-
vedad clinica. La formacién troncal comin permitiria una
ensefianza complementaria y previa a la necesaria espe-
cializacién. La acumulacién enorme de conocimientos, ha-
bilidades y criterios necesarios para ejercer la medicina
moderna es una realidad irremediable. En cambio, nos pa-
rece un deseo alejado de la realidad, propdsito contem-
plado en el articulo 23 de la LOPS y recogido por algunos
autores, el cambio de especialidad de un facultativo tras
5 anos de ejercicio en la primera especialidad obtenida. En
pleno siglo xxi1, ;es posible plantear que, con la profundi-
dad y la extension de los conocimientos requeridos para es-
pecializarse en una disciplina médica, un profesional pue-
da cambiar de una a otra sin haber cursado completamen-
te los estudios durante el tiempo preciso? Es decir, ¢sin
realizar una nueva especialidad completa? ;Quién va a de-
sear el cambio tras trabajar 5 afos, salvo contadisimas ex-
cepciones y probablemente debido a motivos personales y
no a razones sociales o sanitarias? ;Se puede considerar
seriamente la reconversion de un neurélogo, un cardiélogo
o un endocrinélogo en especialista en gastroenterologia?
Tememos que esta posibilidad, planteada en la LOPS, ha
acabado como lugar comun, sin andlisis ulterior, porque se
recoge en una ley que, en cualquier caso y tras 5 anos de
vigencia, no se ha desarrollado. En nuestra opinién, hay
aspectos, como el comentado, que han sido legislados sin
tener en cuenta la realidad derivada del conocimiento cien-
tifico y profesional necesario para prestar una atencién sa-
nitaria de calidad a los ciudadanos.

Igualmente, la LOPS, en su articulo 24, incluye la po-
sibilidad de establecer Areas de Capacitacion Especifica
(ACE) dentro de una o varias especialidades en Ciencias
de la Salud. ;Tiene cabida la patologia infecciosa como
ACE? En nuestra opinion, no. Vamos a tratar de razo-
narlo. En primer lugar, el modelo establecido por la LOPS
es imposible de llevar a cabo. El facultativo que deseara
optar al diploma acreditativo lo tendria que hacer des-
pués de dedicar 5 afios a su especialidad inicial. A partir
de ahi, caben dos opciones segin la LOPS: a) realizar un
programa formativo adicional. Esto le llevaria a renun-
ciar a la plaza conseguida (aproximadamente a los 34-35
anos de edad), sin la garantia de trabajo ulterior, en un
mercado muy competitivo, y tras la inversién de un mi-
nimo de 2 afios adicionales (en el caso de las enfermeda-
des infecciosas deberian ser al menos 3 afios). El candi-
dato habria consumido 7-8 afios para completar su for-
macioén especializada, amén del esfuerzo econémico que

supone para el Estado; b) obtener el diploma de la ACE
mediante el “ejercicio profesional especificamente orien-
tado al area correspondiente”. Esto implica aprender
mientras se atiende a los pacientes con responsabilidad
ética y legal plena. Se trata de un facultativo especialis-
ta y no de un MIR en formacién durante el ejercicio tute-
lado. En nuestra opinién, no puede plantearse seriamen-
te que los pacientes necesitados de una asistencia muy
especializada sean atendidos por médicos en formaciéon
cargados de una responsabilidad atin no asumible. Como
médicos no podemos imaginar esta opcion para los ciuda-
danos. Por ultimo, hay cuestiones operativas del hipo-
tético desarrollo de las ACE que plantearan, con razon,
conflictos de intereses entre médicos titulados con la mis-
ma especialidad. Los médicos especialistas en medicina
interna poseedores de una hipotética ACE en enfermeda-
des infecciosas tendrian ventajas laborales sobre los in-
ternistas generalistas: podrian optar a las plazas de medi-
cina interna y, ademas, a las de la ACE en enfermedades
infecciosas. Un conflicto absolutamente gratuito cuando,
por otra parte, si se analizan las competencias necesarias
para ambas disciplinas, se comprueba nitidamente que,
aparte de las competencias comunes a todas las especia-
lidades médicas troncales, las competencias especificas
son muy distintas. Son dos dreas de conocimiento dife-
rentes. Nuestra opinién, expuesta aqui y en este nimero
monogréafico sobre la disciplina de las enfermedades in-
fecciosas en Espafia, es la siguiente: las ACE son una he-
rramienta de dificil aplicacién, que pretenden resolver la
selecciéon de determinados especialistas como los cardi6-
logos expertos en hemodindmica, lo cual se puede solven-
tar a través de una adecuada politica de personal donde
se incluya la seleccion por competencias, sin establecer
nuevas subcategorias formativas. Estas complican, mas
que aclaran, la situacién. En el caso de la especialidad de
enfermedades infecciosas, o de infectologia, es un area
de conocimiento diferente del drea de medicina interna.
Que no se reconozca asi nos devuelve a nuestra juventud
cuando, ante la eclosién de nuevas especialidades como la
nefrologia, la endocrinologia, la oncologia, etc., la defensa
del tronco comun de la medicina interna propicié opinio-
nes en contra, al no comprender que lo que estaba ocu-
rriendo era expresion de los avances de la medicina y que
respondia a las necesidades sanitarias de los ciudadanos.
A pesar de esta actitud, y como era de esperar, la logica
acabé por imponerse.

El programa formativo especifico
de patologia infecciosa

El programa formativo de la especialidad de infectolo-
gia debe abarcar grandes areas tematicas que dibujen la
realidad epidemiolégica y clinica actual'®. Se pueden re-
sumir en las siguientes: infecciones comunitarias; infec-
ciones hospitalarias; infecciéon por el virus de la inmuno-
deficiencia humana [VIH]/sida; infecciones de transmi-
sién sexual; infecciones en pacientes inmunodeprimidos;
control de la infeccién, epidemiologia y salud publica; tra-
tamiento antimicrobiano; salud internacional en su doble
vertiente de patologia tropical e infecciones del viajero;
microbiologia clinica e investigacién en enfermedades in-
fecciosas.
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Los campos de acciéon del futuro infectélogo deben trans-
currir por tres dreas complementarias: asistencial, docen-
te y de investigacion. En cuanto a la metodologia docente,
el periodo de formacién de 5 afos se debe estructurar en
dos etapas: la formacion troncal (2 afios), comun a otras
especialidades —medicina interna, cardiologia, neumolo-
gia, digestivo, neurologia, oncologia, hematologia, medici-
na intensiva y varias optativas (dermatologia, radiologia,
urgencias, etc.)— y la formacion especifica (3 afios), basa-
da en las materias que conforman la esencia de la patolo-
gia infecciosa: area de hospitalizacién general de patologia
infecciosa, interconsultas, consultas externas, infeccion
por el VIH/sida, salud internacional y atencién a infeccio-
nes en dispositivos de atencién alternativos (hospital de
dia, domicilio, telemedicina, consulta telefénica), junto a
la formacién que el médico clinico requiere en microbiolo-
gia, epidemiologia y salud ptblica. El método docente de-
be desarrollarse en las unidades asistenciales de enfer-
medades infecciosas acreditadas donde se imparta docen-
cia relacionada con la infectologia, incluida la estancia o
rotacion en unidades docentes ajenas al propio hospital de
donde procede el candidato. Un aspecto esencial es el
de la realizacion de guardias, obligatorias tanto en la eta-
pa troncal como en la especifica. El nimero de guardias
debe de ser de, al menos, cuatro al mes (ideal entre 4 y 6)
durante todo el periodo formativo. Las competencias en
enfermedades infecciosas obligan a considerar, ademés
del conocimiento (saber) y la aptitud (saber hacer), la ac-
titud referida a las habilidades comunicativas, las habili-
dades técnicas y las actuaciones que permiten el pleno de-
sarrollo personal y profesional del especialista en forma-
cion.

Acreditacion de las unidades docentes
de infectologia

Un aspecto trascendental en el asunto que aqui se ana-
liza es el de los requisitos precisos para la acreditacion de
las unidades docentes donde se deben formar los futuros
infectélogos. Los centros hospitalarios apropiados han de
estar acreditados por el Consejo Nacional de Especialida-
des Médicas para la docencia por el sistema de formacién
MIR. Los servicios necesarios suelen estar disponibles y
bien dotados en la mayoria de los hospitales de un cierto
nivel, pero no sobra decir que, ademés de la unidad asis-
tencial de enfermedades infecciosas acreditada, el mini-
mo necesario implica medicina interna, microbiologia,
hematologia, oncologia, cuidados intensivos, trasplantes
de 6rganos, cirugia general y especialidades quirdrgicas
(traumatologia, neurocirugia, cirugia cardiaca, etc.). Es
necesario disponer de recursos docentes y de investiga-
cién propios (en algin caso se podra acudir a recursos aje-
nos) y de una buena red informaética, tanto interna (In-
tranet) como externa (acceso a Internet), y biblioteca. La
unidad docente de infectologia debe disponer de un area
de hospitalizacion, consultas externas, programas hori-
zontales de infeccién nosocomial, interconsultas, ete. Y,
cuando las necesidades obliguen, hospital de dia. Los re-
cursos humanos de la unidad no deberian ser de menos
de 4 médicos infectélogos y el personal de enfermeria y
administrativo adecuado a las proporciones de los servi-
cios médicos. La organizacién de la unidad docente obliga
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a cumplir unos requisitos administrativos que van desde
la realizacién de una memoria anual, disponer de un re-
glamento de funcionamiento interno, consentimientos in-
formados, protocolos diagndsticos y terapéuticos, hasta
informacién para pacientes y familiares, etc. La activi-
dad asistencial de la unidad docente exige un minimo de
300 ingresos al afio con, al menos, 350 interconsultas
anuales de otros servicios, un minimo de 300 pacientes
nuevos al afno en las consultas externas y un seguimien-
to de al menos 250 pacientes con VIH/sida. Es necesaria
o conveniente, segun su finalidad, la presencia activa de
los miembros de las unidades en las comisiones hospita-
larias (infecciones, farmacia, trasplantes y ensayos clini-
cos). La actividad docente se resume en la ejecucién de un
calendario trimestral o anual docente para los MIR pro-
pios y rotantes, participacién en los congresos y reunio-
nes nacionales e internacionales y publicaciones del area
de conocimiento o relacionadas. Esta actividad debe ser
el reflejo de la labor asistencial y de las actividades de in-
vestigacién, absolutamente necesarias. Cumplidas las an-
teriores premisas, la capacidad docente recomendable de
la unidad es de un residente al afio (excepcionalmente mas,
s6lo en los centros que, por sus caracteristicas y tamaro,
asi lo precisen).

La infectologia, una especialidad transversal
y necesaria

Existen razones de peso (histéricas, sociales, sani-
tarias, cientificas, econémicas, éticas y politicas) més
que suficientes para proponer y conseguir que Espana
se incorpore definitivamente, y por derecho, al espacio
europeo e internacional en un aspecto en el que atun es-
tamos fuera de esa orbita. Existe la infraestructura ade-
cuada y consolidada en el tiempo como respuesta a la
necesidad sanitaria de la poblacién, existe el personal
con experiencia y prestigio, y existe ilusién, voluntad y
deseo de los profesionales. Los trabajos que componen
este numero monografico sobre la disciplina en patologia
infecciosa®>!1'1* y la némina de autores que los firman
(no estan todos los que son), una muestra del acredita-
do colectivo de infectélogos espafioles, asi lo certifican.
Sélo falta el reconocimiento legal de la especialidad,
perder la actual condicién de “hijo bastardo”. Y espantar
definitivamente los fantasmas que atdn aturden a algu-
nos. El buen tronco sustenta y deja fluir la savia nueva
que va de las raices a las ramas. Son las ramas las que
dan pleno sentido a la existencia y funcion del tronco. Al
cabo, tronco y ramas son partes del mismo arbol. El ar-
bol de la ciencia.
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