CARTAS DE INVESTIGACION

El servicio de atencion

a domicilio, jun recurso
para las personas con
enfermedad de Alzheimer?

La bibliografia muestra que las personas
con enfermedad de Alzheimer (EA) viven
mayoritariamente en su casa y con su fami-
lia durante la mayor parte del tiempo que
dura la enfermedad?. Esta realidad, unida a
la apuesta por el desarrollo de un modelo
comunitario de atencién a las personas ma-
yores, orienta el interés de nuestro estudio.

Objetivo. Conocer la opinién profesional
sobre los servicios de atencién a domicilio
(SAD) como recurso para las personas con
EA y sus familiares.

Disefio. Para ello optamos por realizar una
encuesta de opinién a través de entrevista
semiestructurada a profesionales de las en-
tidades mds representativas relacionadas
con el tema en nuestro entorno m4s inme-
diato.

Emplazamiento. Lleida ciudad.
Participantes. Area de SS municipal, la
unidad de diagnéstico de EA (UFISS) y 2
entidades sociales de atencién especifica a
enfermos de Alzheimer. Ademis se selec-
cionaron al azar 2 servicios privados de
atencién a domicilio. Se realizé, pues, un
total de 6 entrevistas.

Mediciones principales. Se pide la opi-
nién respecto a la idoneidad del SAD co-
mo recurso de atencién a la EA, tanto des-
de la situacién actual como en una
perspectiva de mejora.

Resultados. Si bien todos los profesionales
consultados opinan positivamente sobre la
idoneidad del SAD en relacién al ingreso
residencial, la mayoria describe dificultades
importantes para desarrollar actuaciones in-
tegrales y a largo plazo. Estas se refieren bi-
sicamente a la estructura de los servicios ac-
tuales, la desinformacién de la familia y la
necesidad de profesionalizar las intervencio-
nes cognitivas o psicoeducativas.

Lo habitual es que se cubran los servicios
médico-asistenciales del enfermo en fase
avanzada, pero faltaria desarrollar una in-
tervencién preventiva en las fases 3 y 4 del
Global Rating  Scale
(GDRS)?, con el objetivo de mantener la
autonomia del enfermo el méaximo tiempo

Deterioration

posible, al igual que asesorar al cuidador
principal para facilitar su trabajo.
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Por parte de las familias existen al menos
dos aspectos sobre los que deberia actuarse.
Por un lado, el recelo a la utilizacién del
SAD en cuanto a que puede vivirse como
una invasién de su privacidad. Por otro la-
do, la desinformacién de la familia respec-
to al beneficio de las intervenciones cogni-
tivas.

Respecto al mantenimiento de las capaci-
dades cognitivas, las pocas experiencias que
se han llevado a cabo a través del cuidador
principal no han alcanzado los resultados
esperados. Los familiares claudican duran-
te el proceso debido a la sobresaturacién de
las funciones que realizan durante largos
periodos de tiempo.

Discusion y conclusiones. Los aspectos
anteriores nos llevan a pensar en la necesi-
dad de desarrollar actuaciones en dos sen-
tidos: por un lado, establecer programas
preventivos de formacién e informacién al
publico en general sobre los beneficios de
atencién que la familia puede conseguir a
través de un SAD.

Por otro lado, el perfil profesional de las
personas que han de realizar los programas
de intervencién cognitiva o psicoeducativa
de atencién a domicilio debe ser especia-
lista (psic6logos o educadores). Ello con-
lleva la necesidad de ampliar el equipo pro-
fesional de un SAD con la incorporacién
de estos especialistas.

Con todo, pensamos que la atencién inte-
gral a las personas con EA en su propio do-
micilio, con objeto de retrasar al maximo su
institucionalizacidn, se proyecta como uno
de los retos socioeconémicos mds impor-
tantes en los préximos afos.

R. Ribes Castells?
y A. Soldevila Benet”

*Dra. en Psicopedagogia. bLicenciada en
Psicopedagogia. Universidad de Lleida.
Espana.
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Ivermectina
en el tratamiento
de la escabiosis

Objetivo. Evaluar la efectividad del trata-
miento oral de la escabiosis (sarna) me-
diante ivermectina en residencias para la
tercera edad®.

Disefio. Ensayo no controlado.
Emplazamiento. Cuatro residencias para la
tercera edad de la comarca del Valles Occi-
dental (Barcelona).

Participantes. En un brote (octubre 2000)
se afecté un 19,8% de los residentes y el
6,8% del personal laboral. Mostré resisten-
cia al tratamiento tépico habitual con per-
metrina al 5% un 43,75% de los residentes
y el 71,5% de los trabajadores afectados.
Participaron un total de 29 casos de infes-
tacién (23 residentes y 6 trabajadoras; eda-
des, 23-98 afios), 23 de los cuales presenta-
ban reinfestacién después del tratamiento
tépico y 6 pacientes fueron tratados de no-
vo. Se siguieron los principios éticos de la
Declaracién de Helsinki de la Asociacién
Meédica Mundial en su versién adoptada en
la LIT Asamblea General de Edimburgo en
octubre del afio 2000.

Intervenciones. El tratamiento se llevé a
cabo por via oral mediante ivermectina®3
en 2 dosis de 12 mg separadas por 14 dias*®,
seguidas por una evaluacién clinica a los 7,
14,21, 28, 60, 90 y 120 dias.

El diagnéstico etiolégico lo llevaron cabo
los servicios dermatolégicos especializados
correspondientes a cada centro, otorgando
un diagnéstico de certeza de escabiosis por
observacién del parisito en los casos inicia-
les y por la clinica y epidemiologia en el res-
to de los casos. La forma noruega (costrosa)
se manifesté en 4 residentes (9,75%) y un
varén mostraba afectacién exclusiva del cue-
ro cabelludo. No habia ninguna predileccién
de la infestacién por los pacientes de estado
nutricional mds precario, ni por puntuacio-
nes mds bajas en los indices de Barthel y el
Mini Mental State Examination de Folstein
(MMSE) (tabla 1). Hubo 2 abandonos por
fallecimiento de los pacientes (una por un
accidente cerebrovascular 11 dias después de
la segunda dosis y otra por descompensa-
ci6n de su insuficiencia cardiaca 13 dias des-
pués de la segunda dosis) sin relacién con el
tratamiento, y una tercera paciente no siguié
todos los controles clinicos por haber sido
dada de alta del centro.
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes afectados

que recibieron ivermectina

Edad  Peso Talla Sexo indice  MMSE Dosis T. de Primera Interdosis Segunda Dia21 Dia28 Dia60 Dia90 Dia120

(afios)  (kg) (cm) (V/M) de Barthel (ng/kg) recaida dosis dosis
Residente
1 91 45 145 F 90 29 267 3 ++ + +- 0 0 Exitus - -
2 91 65 154 F 90 28 185 3 +Ht ++ + 0 0 0 0 0
3 95 62 152 F 60 18 194 4 +H+ +H+ 0 0 0 0 0 0
4 97 65 155 F 25 0 185 3 ++ 0 0 0 Exitus - -
5 85 60 160 F 20 5 200 2 ++ + + 0 + 0 0 0
6 84 54 154 F 80 23 222 5 ++ + 0 0 0 0 0 0
7 84 57 152 F 20 0 211 3 ++ 0 0 0 0 0 0 0
8 98 51 158 F 30 10 235 6 ++ + + 0 0 0 0 0
9 56 64 161 F 80 20 188 3 ++ 0 0 0 0 0 0 0
10 80 48 157 F 70 17 250 1 ++ + +/- 0 0 0 0 0
11 87 47 152 F 80 17 255 2 ++ +/- 0 0 0 0 0 0
12 85 75 172 M 70 10 160 3 +++ ++ ++ +- + 0 0 0
13 87 58 156 M 80 17 207 5 ++ + 0 0 0 0 0 0
14 86 48 149 F 65 24 250 2 +Ht + +/- 0 0 0 0 0
15 91 51 153 F 75 26 235 2 + ++ 0 0 0 0 0 0
16 90 61 164 F 75 22 197 2 ++ + + + +- + + +-
17 90 65 163 F 25 14 185 2 + + 0 0 0 0 0 0
18 95 62 158 F 95 24 194 + NE 0 0 0 0 0 0
19 75 53 157 F 0 0 226 +H ++ ++ 0 0 Alta -
20 95 56 150 F 40 18 214 + 0 0 0 0 0 0 0
21 88 49 145 F 40 3 245 ++ 0 0 0 0 0 0 0
22 79 73 165 F 50 23 164 + 0 0 0 0 0 0 0
23 84 85 165 F 70 30 141 ++ + 0 0 0 0 0 0
Personal
A 28 56 170 F 100 30 214 1 ++ + 0 0 0 0 0 0
B 23 52 159 F 100 30 231 3 ++ + 0 0 0 0 0 0
C 24 61 165 F 100 30 197 2 ++ + 0 0 0 0 0 0
D 43 65 161 F 100 29 185 5 ++ + 0 0 0 0 0 0
E 58 58 156 F 90 30 207 2 ++ ++ + + 0 0 0 0
F 36 63 160 F 100 30 190 3 ++ + + + 0 0 0 0

+++: prurito muy intenso, con lesiones de rascado; ++: prurito moderado con lesiones de rascado; +: prurito referido por el paciente, sin lesiones de rascado o con
lesiones en proceso de curacion; +/-: prurito referido por el paciente como leve 0 muy leve, sin lesiones cutaneas; 0: sin lesiones de rascado en ningun estadio ni

prurito referido por el paciente, y NE: no evaluado.

Mediciones principales. Se cuantificé la
presencia e intensidad del prurito y de le-
siones cutdneas en un gradiente de 5 posi-
bilidades (tabla 1).

Resultados. El indice de curacién fue del
100%, sin ningun efecto colateral ni inde-
seable. Sélo una paciente refirié prurito re-
sidual al finalizar el estudio, catalogada co-
mo dermatitis postescabidtica al no
haberse encontrado parisitos en su muestra
cutinea. No hubo ninguna recaida en los 4

254 | Aten Primaria 2002. 15 de marzo. 29 (4) |

meses posteriores a la administracién del
preparado.

Discusion y conclusiones. La efectividad y
la falta de efectos adversos presenta a este
firmaco como de primera eleccién en el
tratamiento de la escabiosis. El porcentaje
de éxitos obtenido es en todo superponible
a los estudios publicados recientemente
con pautas idénticas o parecidas de trata-
miento. La ivermectina se ha mostrado efi-

caz, segura y con un coste econémico mds

que aceptable en el tratamiento de la esca-
biosis en pacientes de todas las edades y
condiciones de dependencia.

J. Esquirol i Caussa®
y E. Herrero I VilaP

Director médico del Centre Verge de
Montserrat. Sant Cugat del Valles
(Barcelona). Espafa.

bCAP Sant Cugat-Mutua de Terrassa. Sant
Cugat del Valles (Barcelona). Espaiia.
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Proxima estacion:
motivacion, recursos
y cooperacion

para responder a las
necesidades de salud
de la poblacion

Sr. Director: Con relacién al editorial de
su revista «Medicina de familia, spréxima
estacion?»l, quisiéramos hacer algunos co-
mentarios. En primer lugar, felicitar al Dr.
V. Thomas Mulet por su redaccién, por-
que creemos que abre un debate profundo
sobre el futuro de la medicina de familia y
entendemos muy pertinente que sea lide-
rado por la semFYC a través de su presi-
dente.

De los problemas enumerados, queremos
incidir en el desgaste profesional, la inade-
cuacién de los recursos y la coordinacién
con la atencién especializada.

Respecto al desgaste y la motivacién profe-
sional, de las encuestas de satisfaccién rea-
lizadas en nuestro medio resalta la falta de
promocién profesional como uno de los
elementos que produce mayor insatisfac-
cién?. De ahi la propuesta, casi general, del
desarrollo de la carrera profesional. En tan-
to ésta llega, habrd que buscar otras formas
de promocién e incentivacién profesional.

Ademis, tendrd que mejorar la comunica-
cién entre directivos y médicos de familia,
y es fundamental potenciar la participacién
de los profesionales y también su autono-
mia en la toma de decisiones. Para ello se
redefinirdn los niveles de responsabilidad,
estableciendo los perfiles directivos de los
centros de salud. Esto exigird una forma-
cién especifica en gestién y una mayor de-
dicacién a esta funcién. Las direcciones de
las 4reas, a su vez, firmardn contratos de
gestion con los equipos, con compromisos
tanto asistenciales como de gestién de re-
cursos, estableciendo los objetivos a alcan-
zar y las reglas de juego necesarias para el
trabajo, pero potenciando la autonomia en
la gestién de los centros, dado el nuevo
grado de responsabilidad de sus directores.
El médico de familia serd cada vez mis
consciente del coste-oportunidad de sus
decisiones ante el paciente individual y
promoverd la evaluacién de la efectividad
de sus actuaciones como medio para detec-
tar elementos de mejora. Esto permitird,
ademids, establecer una politica de incenti-
vos ligada a resultados, facilitada por la
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existencia de una historia clinica informa-
tizada.

A su vez, los médicos de familia deberin
exigir a sus directivos y a las autoridades
que las decisiones que se tomen a ese nivel
se basen también en la evidencia, o al me-
nos estén sélidamente fundamentadas en
experiencias previas.

En cuanto a la suficiencia de recursos, e in-
dependientemente del debate sobre si lo
que se requiere es una mejor organizacion
de la asistencia o mayores recursos o las dos
cosas a la vez, es prioritario un estudio glo-
bal en el que se determine el nimero de
médicos de familia necesarios para atender
a la poblacién, con las correcciones socio-
demogrificas y de morbilidad que se preci-
sen. Entonces podremos presentarnos a los
ciudadanos o sus representantes y pregun-
tarles si estdn dispuestos a su financiacién.
Para que la respuesta sea afirmativa, ten-
dremos que haber demostrado que trabaja-
mos con la calidad que la sociedad nos de-
manda como indica V. Thomas en el
editorial.

Con relacién a la coordinacién con la aten-
cién especializada, parece que las alternati-
vas son la integraciéon de ambos niveles, co-
mo las experiencias de Catalufia’, o bien la
coordinacién tal y como se intenta en el
resto de los casos. Nuestra opinién es que
se debe evaluar el resultado de esas expe-
riencias de integracién e ir probando un
mayor compromiso entre primaria y espe-
cializada, por la integracién de la atencién
a determinadas patologias o a través de los
contratos de gestién, desarrollando para la
primaria la funcién de compra de servicios
a atencién especializada. En cualquier caso,
debe asegurarse que el médico de familia

sea el «gestor de la finca»*

, O ya por una
cuestién de poder, sino por eficiencia glo-
bal del sistema sanitario, como ya se ha de-

mostrado en reiteradas ocasiones.

J.A. Cortés Rubio, A. Colomer
Rosas, A. Rodriguez Balo
y C. Cdmara Gonzilez

Area 11 de Atencién Primaria. Instituto

Madrilefio de la Salud. Madrid. Espafia.
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Gestores clinicos
y directivos de linea
en atencion primaria

Sr. Director: Recientemente ATENCION
PRIMARIA ha publicado un editorial del
presidente de la semFYC con relacién a los
retos pendientes de la medicina de familial:
nuevo escenario econémico, busqueda de la
calidad asistencial no refiida con la eficien-
cia, orientacién del servicio al ciudadano,
autonomia y descentralizacién de los cen-
tros sanitarios publicos. Desgraciadamente
existe un gran olvido acerca de los verdade-
ros gestores del sistema sanitario. Los di-
rectivos no s6lo estin en las gerencias de
hospitales y de atencién primaria: cada mé-
dico de hospital y de centro de salud es, o
deberia ser, un gestor clinico que busque la
excelencia clinica empleando juiciosamente
los recursos que una gerencia «facilitadora»
pone a su disposicién. También son directi-
vos los jefes de departamento, servicio o
seccién de hospital y los coordinadores mé-
dicos, o jefes de servicio o de unidad de
atencién primaria, o los directores de centro
de salud. El trabajo de estos responsables es
el de un «directivo de linea» que busca la
consecucién de unos objetivos asistenciales
y econémicos pactados para su unidad, co-
ordinando el trabajo de todos los miembros
de su unidad (personal médico, de enferme-
ria y administrativo). Nuestro centro de sa-
lud (9 médicos de familia, 2 pediatras, una
matrona, 9 enfermeras y 3 administrativos)
atiende a una poblacién aproximada de
25.000 habitantes. Su presupuesto anual
aproximado se detalla en la tabla 1. Cada
médico es responsable de un gasto anual
(recetas, laboratorio, radiologfa y consultas
a especialistas) cifrado de forma conserva-
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TABLA 1. Presupuesto aproximado del centro de salud

al que se hace referencia en el texto

CARTAS AL DIRECTOR

Cobertura de suplencias, y ausencias de profesionales

9 millones de pts. (54.091,08 euros)

Bienes corrientes y servicios, suministros

21 millones de pts. (126.212,54 euros)

Farmacia (recetas)

332 millones de pts. (1.995.360,18 euros)

Laboratorio (considerando sélo hemograma y bioquimica basica)

163 millones de pts. (979.649,73 euros)

Radiologia basica (exploracion bésica)

10 millones de pts. (60.101,21 euros)

Consultas a especialistas

15 millones de pts. (90.151,.81 euros)

Incapacidad temporal (bajas laborales de pacientes)

36 millones de pts. (216.364,35 euros)

Total presupuesto anual

586 millones de pts. (3.521.930 euros)

dora en 58 millones de pesetas (387.051,79
euros), ademds de ser responsable de otros
consumos, como la remisién de pacientes a
urgencias, material de curas y ambulancias.
El responsable del servicio (dado que el di-
rectivo de un centro de salud es responsable
del personal sanitario y no sanitario) seria a
su vez responsable de un presupuesto de
586 millones de pesetas (3.521.930 euros).
Una empresa privada en la que uno de sus
directivos fuera responsable del consumo de
recursos generado por cualquier médico del
sistema publico de salud a buen seguro es-
tableceria con €l algtn sistema de incenti-
vos, y le consideraria un bien preciado. No
digamos los incentivos a disponer por el
responsable de una empresa que gestionara
586 millones de pesetas. Segin aumenta la
cualificacién y profesionalidad de los médi-
cos, no existe una traduccién en desarrollo
personal, carrera profesional y estatus eco-
némico. Puede haber incentivos para los
gestores clinicos: carrera profesional, fomento
de docencia de pre y posgrado, de investi-
gacién, permisos sabdticos, sin dejar de
mencionar los incentivos econdémicos
(¢cudntas de las exploraciones complemen-
tarias son estrictamente necesarias y se ba-
san en la «nejor evidencia»?, ;no seria bueno
que se otorgaran incentivos individuales al
clinico que una calidad asistencial a uso
adecuado de los recursos?). También puede
haber incentivos para los directivos de linea,
ademds de los comunes a los gestores clinicos
como: minoracién de actividades asisten-
ciales, apoyo a la labor de gestién con el so-
porte de personal necesario, formacién en
gestién y recursos humanos. Hace falta una
nueva cultura de gestién y un cambio de la
relacién entre los administradores y los ad-
ministrados, y que se considere a los profe-
sionales (médicos, enfermeras y personal no
sanitario) como los verdaderos gestores.
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Réplica del autor

Sr. Director: He tenido la oportunidad de
leer la «Carta al Director» titulada «Gesto-
res clinicos y directivos de linea en medici-
na de familia», donde se realiza una serie de
reflexiones relacionadas con mi editorial
«Medicina de familia, ;préxima esta-
cién?»1, recientemente publicada en esta re-
vista. Los autores sostienen la opinién de
que los verdaderos gestores del sistema sa-
nitario son los médicos, dado que son, o de-
berian ser, un gestor clinico que busque la
excelencia clinica empleando juiciosamente
los recursos que una gerencia «facilitadora»
pone a su disposicion. También comentan
el papel de los directores de linea como ges-

tores de unos recursos para conseguir unos
objetivos asistenciales y econémicos pacta-
dos. Al mismo tiempo, defienden la impor-
tancia de introducir verdaderos mecanis-
mos de incentivacién y motivacién,
econémicos y no econémicos, tanto para los
gestores clinicos como para los directores
de linea. Los autores lamentan que en mi
editorial no se recogieran estas ideas de for-
ma mads clara.

Quisiera hacer unos breves comentarios.
Mi editorial es amplio y genérico y quizds
no tan preciso, pero si pienso que frases que
yo introducia van en la misma direccién.
«El médico de familia tiene que ser capaz
de asumir compromisos y corresponsabili-
zarse de la eficiencia y colaborar con la sos-
tenibilidad»; «el coordinador del EAP de-
be tener capacidad de gestién y un perfil
técnico»; «que hay que motivar a los profe-
sionales y que debe recogerse en forma de
retribucién variable a los profesionales, en
funcién de los resultados (cualitativos y
cuantitativos) y establecer la carrera profe-
sional con mecanismos de incentivacién y
motivacién suficiente»; «que hay que facili-
tar los cambios organizativos y de compe-
tencias que los propios profesionales sean
capaces de escoger en un marco que incen-
tive la buena préctica y los intereses de la
politica sanitaria»; «que la reforma de la
AP debe pasar por el reconocimiento de un
marco real de autonomia de gestién y de
responsabilidad explicita».

Quizds en otro articulo, «Soluciones de
gestion para el futuro de la atencién prima-

I ia»2

, mucho mds especifico, mi opinién
esté mejor expresada. Creo firmemente en
la necesidad de potenciar la descentraliza-
cién de los centros y la participacién de los
profesionales en la toma de decisiones, y
hay que aproximar los centros de decisién a

las unidades de gestién, dando mayor pro-
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tagonismo al compromiso en la microges-
tién de los profesionales sanitarios y que
los médicos de familia sean los gestores-
agentes de los pacientes, aumentando sus
expectativas y su satisfaccién, contribuyen-
do a establecer un nuevo marco de incenti-
vacién econémica y profesional. Por otro
lado la autonomia de gestién, con transfe-
rencia de riesgos y responsabilidades, y con
mayor capacidad de gestién de los equipos
atencién primaria, implica incrementar la
capacidad de coordinacién y responsabili-
dad de los médicos de familia y de los co-
ordinadores o directores de linea.

Creo que compartimos la opinién de que
es necesario que los servicios de atencién
primaria encuentren nuevas formas de or-
ganizarse y que se aporten alternativas cre-
ibles para gestionar de forma participada,
mis flexible y horizontal, centrando las es-
trategias en la eficiencia, la calidad, la satis-
faccién de los servicios y en el reconoci-
miento de la labor profesional mediante
mecanismos de motivacién y de promocién
profesional, tras una evaluacién de resulta-
dos de tipo cualitativo y cuantitativo.

Una vez finalizado el periodo de las trans-
ferencias sanitarias y cuando cada comuni-
dad auténoma, cada servicio de salud, esta
estructurando y organizando sus organi-
gramas y definiendo el papel de la atencién
primaria, es el momento de introducir me-
joras en la direccién de aumentar la auto-
nomia de gestién del médico y del director
de linea, con el adecuado reconocimiento
de la labor profesional mediante mecanis-
mos de motivacién y de promocién profe-
sional. Este es el reto de todos nosotros.

V. Thomas Mulet
Presidente de semFYC.

1. Thomas Mulet V. Medicina de familia,
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Sindrome del aceite téxico
y paracetamol

Sr. Director: Una serie de articulos publi-
cados por algunos medios de comunicacién
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han lanzado un inquietante mensaje que ha
llevado a muchos pacientes, e incluso a
profesionales médicos, a replantearse el uso
del paracetamol como arma terapéutica.
En los textos se afirmaba que nuevos ha-
llazgos cientificos apuntaban a que com-
puestos quimicos relacionados con este
medicamento eran los potenciales causan-
tes de la toxicidad del sindrome del aceite
téxico (SAT). Estas afirmaciones se basa-
ban en un informe publicado en septiem-
bre por la revista cientifica New Scientist,
que al intentar ofrecer una explicacién
comprensible para el lector sobre 3 trabajos
cientificos aparecidos recientemente® ™,
utilizé frases que no tenian en cuenta ni el
conjunto de los datos del SAT, no incluidos
en los trabajos analizados, ni la alarma so-
cial que se podria crear. Por lo tanto, la in-
tencién inicial de la revista, que pretendia
aportar un poco de luz en este complejo
asunto, se ha convertido en un arma contra
ella, siendo la verdadera responsable del
malentendido.

Los trabajos a los que hacia referencia este
articulo formaban parte de una linea de in-
vestigacién promovida desde un comité
cientifico, creado para unir los esfuerzos de
la Organizacién Mundial de la Salud, in-
volucrada en esta epidemia desde los pri-
meros momentos, conjuntamente con el
Centro de Investigacién sobre el Sindrome
del Aceite Téxico (CISAT), perteneciente
al Instituto de Salud Carlos III (ISCIII).
La labor desarrollada por este comité ha
permitido clarificar muchos de los puntos
mids conflictivos de esta intoxicacién, sien-
do incluso posible reproducir en el labora-
torio un aceite de similares caracteristicas
al que provocé el problema. Actualmente
ya se han identificado todos los contami-
nantes potencialmente téxicos, derivados
de la anilina en su reaccién con los compo-
nentes naturales del aceite, que vienen a re-
presentar mds de 60 sustancias de cuya to-
xicidad, antes de la aparicién de esta nueva
enfermedad, conocida como SATS, no se
tenian datos.

Aunque los avances son firmes, la investi-
gacion se enfrenta a numerosas dificulta-
des a causa de la gran complejidad de la
patologia. Los dltimos hallazgos no son
mds que los primeros resultados de las li-
neas abiertas desde hace afios por grupos
cientificos de alto nivel, pero con ellos no
se cierra, ni mucho menos, la busqueda de

las sustancias responsables. Un ejemplo
de este problema surge en estos mismos
trabajos, cuando se apunta al paracetamol
como posible metabolito téxico y al mis-
mo tiempo no se puede explicar el hecho
de que los enfermos de SAT hayan utili-
zado mayoritariamente este medicamen-
to para combatir las mialgias, durante es-
tos 20 afios, sin que en ningdn caso se
hayan observado empeoramientos ni re-
brotes. Si el paracetamol tuviera alguna
responsabilidad, estos pacientes hubieran
sido mds susceptibles a este compuesto y,
sin embargo, no se ha demostrado nada
que pueda hacernos sospechar dicha hi-
potesis.

Andlisis de los trabajos publicados

El primero de los trabajos a los que hacia
alusién el articulo de New Scientist estudia-
ba las razones que han determinado la dis-
tinta gravedad de los enfermos y buscaba
una explicacién al hecho de que ni siquiera
todos los individuos expuestos a este aceite
hayan llegado a enfermar.

En el contexto de una intoxicacién pueden
existir factores, como enfermedades con-
comitantes en el momento de la exposi-
cién al téxico, estado hormonal o trata-
mientos recibidos por otras causas que
interaccionan con la exposicién, originan-
do variaciones en la presentacién clinica
del cuadro. Pero cuando nada de esto se
puede demostrar, y siempre que se garan-
tice el mismo nivel de exposicién para to-
dos los pacientes, la cuestion se suele in-
terpretar como un problema de
susceptibilidad individual que viene mar-
cada genéticamente. En esta hipétesis de

6 este tltimo se-

interaccién gen-ambiente
ria el toxico y el gen cualquier marcador
genético relacionado con el metabolismo
del téxico o con la respuesta que éste de-
sencadene en el organismo. En este caso,
se analizaron las enzimas hepiticas rela-
cionadas con la fase I y fase II del metabo-
lismo hepitico, bajo la suposicién de que
la estructura quimica de las sustancias
identificadas en los aceites deberian utili-
zar este mecanismo para transformarse en
mids téxicos o, bien, destoxificarse. Ambos
procesos son habitualmente utilizados por
el higado para liberarnos de las sustancias
a las que estamos expuestos cada dia. De
todas las enzimas revisadas sélo el gen que

codifica la N-acetyl transferasa (NAT?2) se
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revel6 como factor de riesgo para un sub-
grupo de la poblacién del SAT, después de
haber ajustado por otras variables?.

En el segundo estudio realizado, los resul-
tados observados en pacientes se llevaron al
terreno experimental con 2 cepas de ratén
distintas3: una de ellas con un comporta-
miento de una enzima similar a la NAT2
de los seres humanos portadores de la mu-
tacién de riesgo, y la otra con un compor-
tamiento contrario. Asi se pretendia probar
coémo ratones expuestos a un posible téxico
podrian producir diferentes metabolitos. E1
téxico utilizado en este trabajo fue el OO-
PAP, un compuesto quimico que fue en-
contrado hace afios por investigadores del
Instituto de la Grasa de Sevilla en los acei-
tes téxicos’ y que es utilizado por el comi-
té cientifico como el mejor marcador de la
toxicidad de los aceites, aunque no se le
considere el causante de la epidemia, al
menos por el momento.

En el tercer estudio se continué en esta
misma linea de trabajo, y se sintetizaron los
2 isémeros del OOPAP*y se marcaron ra-
diactivamente para poder rastrear su distri-
bucién por el organismo, y asi probar si la
diferente disposicién de la molécula en el
espacio podria ser el causante de que el
funcionamiento de las enzimas fuera dis-
tinto. Este estudio utilizé las mismas cepas
de ratén y el mismo protocolo experimen-
tal que el anterior, y sus resultados fueron
también similares: un 36-70% del OOPAP
administrado intraperitonealmente en una
sola dosis era eliminado en las primeras 24
horas por la orina. En ambos trabajos ex-
perimentales se buscaban posibles metabo-
litos, para lo cual se sintetizaron patrones
de aquellos productos que, @ priori, podian
ser derivados del metabolismo del OO-
PAP, y que era previsible encontrar en la
orina. Fue en estos compuestos donde se
detectaron sustancias relacionadas con el

paracetamol.

Interpretacion cientifica de estos hallazgos
Estos hallazgos en ningin momento sor-
prendieron al comité cientifico, ya que se
observaron en otros derivados quimicos

8 ¢ incluso en el

encontrados en los aceites
OOPAP. La novedad que se presentaba en
estos trabajos era el hecho de haber inves-
tigado las caracteristicas del metabolismo
de la mayoria de las sustancias detectadas

en los aceites para poder ponerlas asi en
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conexién con otros estudios experimenta-
les en curso que se encuentran bajo control
del comité. Al mismo tiempo, otros grupos
han sometido estas 2 cepas de ratén a dife-
rentes protocolos de intoxicacién con OO-
PAP, sin que ninguna haya mostrado nada
anormal, cuando se ha tratado de reprodu-
cir la enfermedad en ellas, lo que sin duda
abre la posibilidad de que el metabolismo
de dicho compuesto no necesariamente se
asocie a la intoxicacién, aunque ayude al
conocimiento de su toxicocinética.

Asi pues, el OOPAP es un marcador de to-
xicidad de los aceites, pero nadie ha de-
mostrado que sea el agente causal, si bien
se estd utilizando en un proceso de cribado
sistemdtico y dentro de un plan preestable-
cido que sigue pasos muy concretos. Bajo
esta premisa, es dificil pensar que sus me-
tabolitos puedan ponerse en relacién con la
enfermedad sin mostrar cierta incertidum-
bre.

Ademis, nadie ha descartado otros com-
puestos quimicos, también presentes en
los aceites, que han mostrado ciertas res-
puestas en modelos experimentales. El
OOPAP es uno de los mas de 60 com-
puestos agrupados en 2 familias: la de los
derivados del PAP y la de los derivados de
anilinas de 4cidos grasos (aproximada-
mente 24). Los aceites llevaban esta can-
tidad de compuestos anémalos porque se
formaron todos al mismo tiempo durante
un proceso de refinado concreto?, y nada
sabemos de la accién conjunta de todos
estos compuestos en el organismo. Lo
unico seguro es que los pacientes los ingi-
rieron todos a la vez.

En cualquier caso, los métodos experimen-
tales reducen la realidad para hacerla ma-
nejable en el laboratorio, lo que conlleva el
problema de no poder extrapolarla de for-
ma directa a los seres humanos. Las rela-
ciones de causalidad suelen ser muy com-
plejas y siempre aparecen varias causas
potenciales que conjuntamente se convier-
ten en responsables de la situacién.

Baste decir que las sustancias quimicas en-
contradas en los aceites son muy parecidas
y, sin embargo, tienen distintos comporta-
mientos en los diferentes sistemas experi-
mentales que se han probado. En referen-
cia a los posibles compuestos relacionados
familiarmente con el paracetamol, que se
han detectado en estos estudios, ni siquie-
ra puede asegurarse que tengan una rela-
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cién directa ni tampoco que todos los com-
puestos de esa familia vayan a comportarse
de igual manera.

De todo esto se concluye, primero, que
los estudios sobre una distinta metaboli-
zacién de los compuestos ingeridos por
los diversos grupos de pacientes expues-
tos son sélo una forma de analizar ciertos
hechos de la epidemia. En segundo lugar,
no se puede partir de un hallazgo experi-
mental para lanzar la hipétesis de que
uno de los productos del metabolismo
pueda ser considerado responsable de la
enfermedad. Y, por ultimo, las afirmacio-
nes que acusan al paracetamol quedan de-
sautorizadas por las diferencias entre la
toxicidad de este medicamento y la clini-
ca del SAT, debido a que los pacientes ya
intoxicados lo han estado tomando du-
rante afios sin problemas y por los distin-
tos niveles de concentracién observados
en los experimentos.

Por todo ello se puede afirmar que el para-
cetamol no guarda relacién con el SAT.

M. Posada de la Paz

Director del Centro de Investigacion sobre
el Sindrome del Aceite T'éxico (CISAT).
Instituto de Salud Carlos III. Madrid.
Espania.
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