CAPITULO 6

Prestacion de servicios sanitarios:
qué, quién, cuando y dénde

Juan Gérvas y Mercedes Pérez Fernandez

Introduccién
Estructura y funcion del sistema sanitario

Los sistemas sanitarios son el resultado de la suma y coordinacion de instituciones y
organizaciones publicas y privadas con el mandato de mejorar la salud de individuos
y poblaciones en el marco politico e institucional de cada pais'; es decir, los sistemas sani-
tarios tienen por objetivo “producir salud” a partir de los servicios prestados por determi-
nadas instituciones y organizaciones.

Si bien “producir salud” es un término elusivo y discutido, en este texto aceptaremos
que el sistema sanitario cumple sus objetivos si contribuye a disminuir el sufrimiento y la
mortalidad sanitariamente evitables. Por ejemplo, mediante la administracién de la vacu-
na evitar que un paciente desarrolle tétanos, con el uso de analgésicos impedir que un
paciente muera con dolor incoercible, con una “escucha activa” evitar el uso de medica-
mentos y un buen resultado en un paciente con depresién menor, lograr con la organiza-
ci6n adecuada que los pacientes con insuficiencia cardiaca reciban cuidados apropiados a
domicilio (segun la necesidad bioldgica y socioldgica) o evitar que el uso incorrecto de
antidepresivos conlleve el aumento de los suicidios entre los jévenes. Como se ve por los
ejemplos, es clave que el sistema sanitario cumpla sus fines sin provocar dafios; es decir, tan
importante es disminuir el sufrimiento y la mortalidad sanitariamente evitables como no
generar dafos innecesarios en el cumplimiento de estos objetivos.

En las sociedades desarrolladas existe un acuerdo por el que se acepta que, en dltimo tér-
mino, el Estado es responsable de que el sistema sanitario produzca salud mediante cursos
de accién que la protejan (establecer y hacer cumplir la legislacion que evite danos), la pro-
muevan (desarrollar actividades que lleven a mejorar la salud), prevengan la enfermedad y
el sufrimiento (evitar el desarrollo de enfermedades y diagnosticarlas en fases preclinicas)
y presten cuidados a los enfermos (atender los signos y sintomas de las enfermedades, procu-
rar su menor impacto e incluso curar, promover la rehabilitacion y ayudar a bien morir)?.
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El objetivo es disminuir el sufrimiento y la mortalidad sanitariamente evitables; es decir, evitable
en el sentido de “sensible” a la actuacién del sistema sanitario dado un contexto determinado.

La salud, como el sistema sanitario, es expresiéon de una cultura, y de una situacién dada
en el tiempo, en la geografia y en la historia y por ello los sistemas sanitarios no existen en
el “vacio”. El sistema sanitario suele concentrarse en la prestacién de servicios en dos cam-
pos de los cuatro sefialados, el de la prevencion y el de la atencién clinica. Pero, incluso en
estos dos casos la actuacién del sistema sanitario nunca es aislada, sino que se suma a
un necesario contexto. Incluye, como ejemplo, la participacién del paciente y de la familia
en el proceso terapéutico.

El impacto en salud de la prestacién de servicios sanitarios

En la atribucién de responsabilidades y en la asignacion de presupuestos es central la
nocién de que la salud no es un derecho, sino una situacién que depende bésicamente de
la herencia genética del individuo y del contexto sociocultural en que se desarrolle y viva.
Nadie tiene “derecho” a la salud, como no tiene derecho, por ejemplo, ni a la belleza, ni a
inteligencia, ni al amor, ni a la felicidad, ni a la bondad. El individuo y las poblaciones no
tienen derecho a la salud pero si tienen derecho a la proteccion, promocion, prevencién y
atencion clinica, que terminan “produciendo” salud.

En la produccién de salud el sistema sanitario tiene un campo especifico, muy valioso,
pero limitado a determinadas condiciones “sensibles” De hecho, se produce mds salud
desde otros campos, como por ejemplo la educacion formal, la justa redistribucién de la
riqueza, la efectiva implantacion de la democracia y de la transparencia en el gobierno
publico, el ejercicio de una profesion/trabajo en condiciones aceptables y el acceso a vivien-
da digna con agua potable y sistemas de depuracién de los residuos.

El campo especifico del sistema sanitario es limitado pero central. Basta pensar, con tres
ejemplos, en las poliomielitis evitadas con la “simple” vacuna, en las consecuencias que se deri-
varfan de no poder intervenir para eliminar las cegueras provocadas por cataratas, y en el dolor
que no evitaria el uso de analgésicos “larga mano” para ayudar a bien morir. Las condiciones
y eventos “sensibles” a los servicios sanitarios son relevantes para la sociedad, la poblacién y los
individuos, y de ahi la importancia de la actividad apropiada del sistema sanitario.

El impacto en salud del sistema sanitario es crucial para el individuo y para las pobla-
ciones pues, como seres sociales, el sufrimiento nos afecta sea propio o ajeno. Por ello la
intervencion aceptada del Estado en el sector salud y el desarrollo de sistemas sanitarios de
financiacién publica en todos los paises desarrollados del mundo (con la notable excepcién
de los EE.UU.).

La vision planteada, de servicio sanitario como conjunto de instituciones y organiza-
ciones con un mandato de producir salud, y la salud como bien no garantizable, limita y
concreta conceptos que pueden ser muy vagos si se engloba en sistema sanitario todo aque-
llo que “produce salud”y si se considera la salud como un derecho. Los conceptos vagos lle-
van a debates grises, y hasta a la ceguera personal e institucional; conviene la concreciéon y
el andlisis segin parametros claramente definidos.

Ademds de acotar los conceptos, es importante ver los sistemas sanitarios como sistemas
“complejos”, de forma que cambios en algunos de sus componentes o actividades producen cam-
bios a veces inesperados y desproporcionados en otros componentes y actividades del mismo?®.
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Por todo ello comprendemos mal el funcionamiento de los sistemas sanitarios y la interac-
cién entre sus recursos, sus actividades y sus “productos”. Tal pobre comprension se corres-
ponde con una intervencién escasamente fundamentada, y muchas veces de consecuencias
imprevisibles (incluso negativas y hasta opuestas a las buscadas). Por ejemplo, sabemos poco
sobre “qué” servicios producir (sobre todo, acerca de como hacer la seleccién de los mas rele-
vantes, como priorizarlos), “quién” los deberia prestar (las responsabilidades de los distintos
profesionales, y el mds adecuado conjunto de las mismas, el mix profesional), “cuando”
prestar los servicios (en qué momento de la evolucién de los problemas) y “dénde” prestar-
los (el lugar, desde el domicilio del paciente al hospital universitario).

La toma de decisiones, la eleccién del mejor curso de accién en cada caso, deberia bus-
car el cumplimiento de los objetivos del sistema sanitario sin generar danos adicionales. Es
el viejo primum non nocere, que implica una actividad continuada de prevencién cuater-
naria. Esta evita la actividad innecesaria (pues nunca se compensan sus dafios) y minimiza
los dafios de la actividad necesaria*.

Puesto que los sistemas sanitarios son sistemas complejos, y dado nuestro desconoci-
miento acerca de la interaccion entre recursos, actividades y resultados (el producto), cabe
la prudencia como norma, ante las innovaciones y ante la practica aceptada. Por ello el lema
deberia ser “méxima calidad, minima cantidad, tecnologia apropiada en el momento ade-
cuado y tan cerca del paciente como sea posible”

Los objetivos del sistema sanitario

El sistema sanitario desarrolla cursos de acciéon que le llevan a cumplir con el papel asig-
nado respecto a la salud, especialmente, prevenir la enfermedad y el sufrimiento (evitar el
desarrollo de enfermedades y diagnosticarlas en fases preclinicas) y prestar cuidados a los
enfermos (atender los signos y sintomas de las enfermedades, procurar su menor impacto
e incluso curar, promover la rehabilitacion y ayudar a bien morir). Lo repetimos, pues entre
los objetivos del sistema sanitario no estd el eliminar toda enfermedad, ni toda muerte, ya
que ambas son componentes de la propia vida. Se incluye entre sus objetivos el primum non
nocere, el evitar daios innecesarios, la prevencién cuaternaria.

La prevencién cuaternaria se ha convertido en objetivo prioritario al cambiar las con-
diciones de prestacion de servicios. Las actividades son cada vez mds variadas, mds preco-
ces, mds potentes y se aplican a mayor poblacién por mds variados profesionales. Por ejem-
plo, el cancer de cuello de ttero es causa rara de muerte en Espafia (unas 600 mujeres de
un total de unas 180.000 muertes anuales femeninas). Hace 60 afios todo lo que se hacia
era diagnosticar y tratar a la mujer con metrorragia y cancer. En la actualidad se realizan
anualmente 10 millones de citologias, a las que se suman las conificaciones consiguientes y
la vacuna contra el virus del papiloma humano®. La mortalidad ha cambiado poco pero los
potenciales dafos ligados a las intervenciones han aumentado. Conviene por ello la pre-
vencioén cuaternaria.

Los objetivos del sistema sanitario se pueden resumir en la prolongacion de la vida, la
evitacién de sufrimiento y la ayuda a morir con dignidad (sin afiadir dafios innecesarios).
Es decir, el “producto en salud” del sistema sanitario se podria medir en estos tres campos.
Por ejemplo, respectivamente, lograr la supervivencia en condiciones de vida que valga la
pena vivirse de pacientes tras el cdncer de mama, aconsejar contra el tabaco de forma que
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disminuyamos la prevalencia de la EPOC vy facilitar que los pacientes puedan elegir el lugar
de su muerte a sabiendas de que la calidad estard siempre garantizada. El cumplimiento
exige considerar los danos provocados y evitar los innecesarios, asi como la valoracién eco-
némica de lo hecho y de las mejores alternativas.

Para cumplir los tres objetivos sefialados el sistema sanitario cuenta con un presupuesto
asignado y cerrado (en principio) cuyo destino aprueba en dltimo término la sociedad. La
aprobacion social supone la aceptacién de la renuncia al mejor uso alternativo de dicho
presupuesto. Ello implica un enorme compromiso de todos los “actores” del sistema sani-
tario, especialmente para los médicos. No cabe subrogar toda la responsabilidad de un uso
incorrecto del presupuesto en los politicos, gerentes y otros, ni tampoco en los pacientes y
en la sociedad. Hay componentes de los objetivos que son casi de exclusiva responsabilidad
médica. Por ejemplo, se ha demostrado que los médicos atribuyen distinta gravedad y
urgencia a casos similares con infarto de miocardio, lo que lleva a tiempos de espera mayo-
res para los que pertenecen a la clase baja. Esa lista de espera injusta es responsabilidad
exclusiva de los médicos en la asignacion errénea de gravedad y de urgencia®.

En todo caso, los recursos finales para la prestacion de los servicios son materiales,
humanos, financieros y del conocimiento. Estos, del conocimiento, son los mas valiosos y
escasos. Su carencia explica que, en la préctica, gran parte de la actividad del sistema sani-
tario sea de pura inercia y que no se concentre en la consecucion de los tres objetivos sefia-
lados. Lo que manda, muchas veces, es el presupuesto “histérico” y su cumplimiento sin
gran evaluacion. La situacién puede llegar a ser tal que “los pacientes se conviertan en el
combustible del sistema sanitario”. Es decir, el sistema sanitario pasa a tener por objetivo
bésico su propia existencia y actividad.

En sentido contrario, la actividad del sistema sanitario deberia centrarse en lograr algo
bésico: prestar atencion de calidad al 100% de los casos y situaciones que la precisan, y evi-
tar la prestacion de atencién de cualquier calidad al 100% de los casos y situaciones que no
la precisan’. Y ello habiendo definido la atencién a prestar, los profesionales implicados, el
momento de la actuacién y el lugar de la misma.

Proponemos al lector que nos acompaiie en un paseo por la salud, la enfermedad, la
vida y la muerte, para valorar las posibilidades de mejora de los cursos de accién que puede
emprender el sistema sanitario cuando se empena en cumplir con sus objetivos: la prolon-
gacion de la vida, la evitacién de sufrimiento y la ayuda a morir con dignidad (sin provo-
car danos innecesarios). En este paseo las cuatro claves, las cuatro contrasenas, los cuatro
santo y sefia son: qué, quién, cudndo y dénde. De todo ello trataremos con varios ejemplos
que entretengan el paseo y ayuden a pensar.

Del caso a la categoria en qué, quién, cuando y dénde.
Dos ejemplos: el aborto voluntario y la insuficiencia cardiaca

El aborto voluntario
El caso

Acude por primera vez a consulta una mujer bulgara de 26 anos que lleva en Espana
apenas tres meses. Vive con su esposo, trabajador a salto de mata en la construccién,
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con formacién de informdtico. Tienen dos hijos, una en Bulgaria, de 10 afios, con la
abuela materna, y otro de 2 afios, que vive con ellos. No tiene antecedentes de interés
excepto tabaquismo desde la adolescencia, y no trabaja fuera de casa. Su razén de con-
sulta es la falta de la regla y la solicitud de aborto. Ha oido que lo cubre la Seguridad
Social, pero también que hay un medicamento muy eficaz, que se puede comprar en el
mercado negro. La paciente acude sola y se expresa con dificultad en espafiol (“marido
trabajando” dice, por ejemplo, para excusar su ausencia). En el curso de la entrevista
queda claro que la paciente entiende el aborto voluntario como un método mds de con-
trol de la natalidad, tal y como se practica en su pais. Tras las pruebas pertinentes se com-
prueba que la amenorrea se debe al embarazo y se procede a la derivacién para el pro-
grama de interrupciéon voluntaria del mismo. Ademads, el médico comenta a la mujer las
cuestiones legales para el uso de medicamentos en el embarazo voluntario, sugiere méto-
dos anticonceptivos varios y da cita con la enfermera para ampliar este servicio respecto
a la fertilidad. También obtiene su permiso para ponerle en contacto con una compa-
triota que ya conoce a fondo el sistema sanitario espafol para que le sirva de traductora,
guia y ayuda, tanto en el caso del aborto como en la contracepcién y otros problemas de
salud. Esta “agente de salud” coopera voluntariamente con la trabajadora social, y ambas
encarrilan el caso. La paciente colabora y cumple con los tramites, pero tras el aborto
vuelve a visitar al médico para hacerle constar que al final tuvo que acudir a una clinica
privada, por los retrasos y barreras del programa oficial. Todo fue bien. Y dice en su
media lengua “jcon ficil tomar medicamento en casa...!” El médico se promete hacer una
sesion clinica sobre el aborto farmacolégico.

La categoria
Visi6n general

Sabemos poco sobre la fertilidad humana, por mas que sea un asunto relevante. Es rele-
vante ya que la persistencia de la Humanidad tiene como factor limitante la capacidad de
reproduccion. Para el conjunto de la poblacién es una cuestion de vida o muerte en que se
admiten “variaciones” También para el individuo hay variantes. Asi, por ejemplo, desde la
Antigiiedad se ha admitido la existencia de “virgenes” que por cuestion religiosa aceptaban
la infertilidad voluntaria. Y, en sentido opuesto, por “exceso” de fertilidad es antiguo el arte
de provocar el aborto voluntario, con métodos fisicos y quimicos de lo mds variados y peli-
grosos. Es decir, la cuestion del rechazo del embarazo es tan comin como el anhelo del
mismo, y la intensidad de esa doble visién se demuestra bien en la aceptacién por la socie-
dad y por la mujer de los inconvenientes de ambos problemas, el tratamiento de la inferti-
lidad y el aborto voluntario.

Es importante hacer notar que el aborto (voluntario e involuntario) conlleva la con-
mocién femenina, interna y personal, en lo mds hondo de su ser fisico y mental. Pocas cosas
hay que “remuevan” mads las entrafias de la mujer, por mds que el sistema sanitario sea
muchas veces indiferente a este aspecto emocional. Si el aborto voluntario conmueve a la
sociedad y a las profesiones sanitarias, mds conmueve a la mujer (y conviene no olvidarlo).
Ademds, el aborto voluntario es actividad sobre un proceso fisiolégico, pues el embarazo
no es enfermedad. Ello también lo hace especial, como la participacién de un tercero que
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puso el espermatozoide, y que muchas veces es persona que también decide respecto al pro-
ceso del aborto voluntario.

El aborto voluntario es cuestién social candente, pues conlleva decisiones en torno al
origen de la vida, y en ello concierne a lo més profundo de la Humanidad, a su supervi-
vencia como especie. Asi, el aborto provoca reacciones encontradas y se ha prohibido en
general, con lo que se convierte en problema de salud publica por la mortalidad materna
consiguiente. Sirva de ejemplo Brasil a este respecto, donde existe una politica de “supues-
tos” muy restrictiva y alta mortalidad por las complicaciones de los abortos ilegales. En sen-
tido contrario, cuando se legaliza, el problema de salud publica se plantea por el exceso de
uso, por su empleo como sistema de control de la natalidad, del estilo de lo que se refleja
en el caso expuesto, en Bulgaria. En Espana costé establecer una ley de supuestos que jus-
tificaban legalmente el aborto voluntario, y cost6 pasar a una ley de plazos, por mas que su
implantacion practica no haya creado mayores problemas.

Del qué al quién, cuando y dénde de una tacada

El“qué” respecto al aborto voluntario no ha sido ficil de definir. Es una cuestién mucho
mds que médica, como casi todas. El sistema sanitario tiene que dar respuesta a esta cues-
tién teniendo en cuenta la legislacién. En este caso la definicion de “qué” sea aborto volun-
tario es cuestion mds politica que cientifica, y los limites temporales fijados son limitacio-
nes legales para la practica clinica?.

Los médicos tendemos a ver el “qué” como una cuestion cientifica y aséptica, por mas que
eso no exista. Las cuestiones cientificas son generalmente cuestiones politicas y culturales, a
veces éticas y filosoficas, morales y religiosas. Bien se demuestra en el caso del aborto volun-
tario. En general el “qué” tiene connotaciones que van mucho mds alld de la ciencia y de la
profesién médica, como se demuestra también mds adelante, con el ejemplo de la insuficien-
cia cardfaca. El “qué” supone al tiempo la selecciéon de un problema y su definicién, con la
toma de decision implicita acerca de su relevancia social y clinica. En un solo acto decidimos
lo que se hard, descartamos otros problemas y otras opciones del mismo problema, y lo defi-
nimos. Es por ello clave que la sociedad y los profesionales veamos el “qué” en toda su impor-
tancia, pues del “qué” depende el cumplimiento de los objetivos del sistema sanitario. Dicen
los economistas que no hay nada peor que hacer bien una cosa que no habria que hacer.

En la legislacién espafiola no se considera la posibilidad del aborto voluntario farma-
coldgico en Atencién Primaria. Tampoco se niega, pero claramente en la mente del legisla-
dor la imagen que prim6 fue la del quiréfano, el especialista y la clinica privada. Es decir,
en la legislacion espafiola sobre el aborto voluntario se define el qué, el quién, el cudndo y
el dénde, por mas que se refiera basicamente al “qué” y al “cudndo”. Lo que es peor, para la
mayoria de los profesionales no hay nada raro en ese definir legal del conjunto de cuestio-
nes que se refieren a la provision de servicios. En cierta forma la legislacion refleja un esta-
do de opinidn social y profesional que ve el aborto voluntario como cuestion del especia-

lista en ginecologia, ajena al médico general, especialista en Medicina de Familia.

En contra de la mejor opcién

Las decisiones subyacentes a la legislacion sobre el aborto voluntario conllevan un pro-
ducto en salud “agresivo”, lejos del domicilio de la paciente, lejos del entorno natural de su



Prestacion de servicios sanitarios: qué, quién, cuando y donde 95

vida y actividad. No existe fundamento cientifico para tal decisién, que va contra el mejor
interés de las pacientes y del sistema sanitario. El aborto farmacolégico se puede realizar
con condiciones finales de éxito lo mismo en el hospital/clinica que en el centro de salud y
la casa de la paciente®.

De hecho, los escasos debates sobre el aborto voluntario con medicamentos no se refie-
ren a cuestiones sobre seguridad, calidad, deseos del paciente y coste, sino que reflejan cla-
ramente el conflicto de intereses que suscita la propuesta de un aborto farmacolégico, mds
cercano y humano, mds cientifico y barato.

Convertir el aborto voluntario en una cuestion entre la mujer y su médico de cabecera
serfa la opcién humana, cientifica y técnica més correcta, que puede asegurar la mejor aten-
ci6n al 98% de las pacientes. Por supuesto, se deben considerar los casos en que conviene
directamente la atencién por el ginec6logo, en la clinica o en el hospital, como sospecha de
mola, infeccién o embarazo extrauterino, por ejemplo. Al sefialar las excepciones acotamos
el “qué” legal, asignamos otro “quién”, y definimos “cudndo” y “dénde”. Son decisiones que
los médicos hacemos casi sin valorar las implicaciones.

Con frecuencia, el dominio de los especialistas va en contra de la racionalidad y el resul-
tado en salud puede ser incluso peor. Por ejemplo, en el caso de la atencién al parto fisio-
légico por la matrona, que obtiene mejores resultados en salud (para la madre y el nifio)
que el médico general, y este consigue mejores resultados que el ginec6logo/obstetra. Este
ejemplo es distinto, pues nunca se ha considerado ni demostrado el valor de la atencién
especializada en el parto fisioldgico. En el aborto la situacion se refiere a un “sindrome del
barquero” en que la tecnologia ha cambiado, existen alternativas a la précticas habituales,
las posibilidades técnicas llevan a la prestacion de servicios de mejor calidad y menos cos-
tosos y mas cerca del paciente, pero los especialistas manejan el sistema sanitario de forma
que no se procede a la “devolucién” del servicio a quien lo podria prestar en mejores con-
diciones para las pacientes'. De hecho, los ginec6logos mantienen un monopolio en con-
tra del mejor interés de las pacientes y de la sociedad.

;Como se explica la aceptacion social y personal de opciones irracionales cuando se
enfrenta la Atencién Especializada a la Atencién Primaria? El caso del aborto voluntario
demuestra que las alternativas ni se consideran. Es decir, que se excluye de raiz la opcién en
la consulta del médico de cabecera y la casa de la paciente. Los legisladores acceden directa-
mente a los especialistas, y raramente cuentan con un médico de cabecera; ademds, los que
les asesoran son especialistas; por ello no es raro que sus “productos” (las leyes) impliquen
opciones exclusivas en manos de especialistas. Los propios médicos de cabecera ignoran los
resultados que les apoyan y carecen de organizacion y autoestima para reivindicar el aborto
a domicilio. Las mujeres han “aprendido” que las cuestiones ginecoldgicas son del ginec6lo-
go y atribuirian al deseo del ahorro en costes cualquier otra alternativa. Por todo ello, el abor-
to seguird siendo hospitalario y en general contara con la “objecién de conciencia’, lo que lle-
vard su practica farmacoldgica y quirdrgica a las clinicas privadas, interesadas en el negocio.

3Cémo cambiar la situaciéon?

La practica clinica es costosa de cambiar, pues cuentan tanto las rutinas como los inte-
reses. No obstante, el cambio es posible. Con este convencimiento se puede lograr introducir
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el aborto farmacoldgico como otro servicio mds en Atencién Primaria, y reservar el nivel
especializado para los escasos casos que lo requieran.

El ejemplo internacional puede servir de seiiuelo; en el caso del aborto voluntario far-
macoldgico en Atencién Primaria podria servir el ejemplo de Portugal, en donde algunos
médicos generales ofrecen el servicio en el centro de salud. A no olvidar que en Portugal
el médico general implanta DIU en la consulta, como parte de su oferta de servicios, lo que
da credibilidad y seguridad al introducir un nuevo servicio del &mbito de la Ginecologia.
Por ello se podria empezar en Espaiia con los escasos centros de salud en que los médicos
también implantan DIU, como en Granada. Los ejemplos son importantes y se cuenta tam-
bién con la experiencia en Méjico y otros muchos paises.

El conocimiento es el recurso mds escaso. En este caso se deberia hacer llegar al médico
de cabecera una sintesis prictica sobre el aborto farmacolégico en Atencién Primaria. En
resumen, para el aborto en casa, en las primeras 9 semanas, apenas se necesita una historia
clinica bien hecha y una exploraciéon médica minima. Puede ser conveniente la ecografia,
pero no es necesaria.

Por supuesto, los medicamentos a utilizar tienen sus inconvenientes y existen contrain-
dicaciones (por ejemplo, embarazo con DIU). Pero en general el médico de cabecera puede
utilizar medicamentos baratos y seguros, cémodos de administrar y ficiles de conservar.
Con ello el aborto voluntario pasa a ser una cuestiéon “doméstica’, algo que concierne bdsi-
camente a la mujer sin mas. Se evita el trauma de la visita a la clinica especializada, el qui-
réfano y toda su tecnologia agresiva. Por ejemplo, se logra el aborto en el 95% de los casos
(con algo mas de sangrado y dolor que una regla normal) tras tres dosis vaginales de 0,8 mg
de misoprostol (cada 8 o cada 24 horas). La tasa llega al 98% con 200 mg de mifepristona
(RU486) por via oral, mds misoprostol a las 48 horas (0,4 mg por via oral o 0,8 mg por via
vaginal). Esta es la pauta en Portugal. Se provoca el aborto en el 98% de los casos combi-
nando 50 mg de metrotexato por via oral con 0,8 mg de misoprostol por via vaginal.

En el cambio hacia la racionalidad, lo l6gico es la alianza de los médicos generales con
las matronas. Ambos profesionales tienen un amplio campo en todo lo que se refiere a
Ginecologia/Tocologia de Atenciéon Primaria, y conviene la suma de esfuerzos e intereses en
el mejor servicio al paciente. Se pueden sumar las feministas inteligentes, por ejemplo del
grupo del CAPS de Barcelona, o la revista Mujer y Salud. En todos estos casos, si se busca
impacto en la poblacién, nada como la sintesis de intenciones, tipo “aborto voluntario en
casa’. Conviene un lema de este estilo, que facilite el impacto de la iniciativa y sume intere-
sados sin provocar mayores resistencias. La cuestiéon convendria plantearla, ademds, como
“libertad de eleccién” de método abortivo, pues tal opcién seria la logica.

En el caso planteado se hace evidente la necesidad de contar con algin “agente de salud”
no profesional en la comunidad, que pueda ayudar a la paciente a manejarse en el laberinto
administrativo del sistema sanitario. Este agente llega a ser clave cuando hay problemas de
lenguaje, como con los inmigrantes, y en todo caso podria ser un escalén imprescindible
en asuntos como el aborto y la contracepcion.

Como argumento politico conviene reconocer el uso popular de estos medicamentos. En
Espana pasa un poco como en Uruguay y otros paises, y existe un mercado negro de medi-
camentos abortivos, bdsicamente misoprostol, de forma que no es raro el atender en urgen-
cias a mujeres con abortos incompletos tras su uso. Identificar esta cuestion, transformarla
en datos cuantificables y analizar sus consecuencias podria ayudar a mover conciencias poli-
ticas. Hay que transformar la realidad que introduce un “quién” sin conocimientos, que
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busca el negocio en negro, y un “cudndo” y “dénde” sin mas control que la angustia de la
mujer en su soledad. En Uruguay lo han logrado, y el misoprostol es de uso habitual en el
sistema sanitario, consentido y promovido por las autoridades, y sin legislaciéon que aprue-
be el aborto voluntario, han eliminado totalmente las muertes por abortos ilegales.

Por dltimo, las cuestiones de coste son también importantes. La prestaciéon farmacol6-
gica es mds barata a domicilio y por el médico de cabecera para la paciente, el sistema sani-
tario y la sociedad. Pero no hay muchos estudios al respecto, y el debate llega incluso a pai-
ses como Canada!!.

En todo caso, convendria transformar la préctica clinica e incluir el aborto con medi-
camentos entre las prestaciones que ofrece el médico de cabecera.

La insuficiencia cardiaca
El caso

Acude a consulta la hija de un paciente recluido en su domicilio, para informar al médi-
co de que su padre no va bien. Se trata de un anciano de 82 afos, antiguo tornero y hom-
bre culto, con isquemia coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad de Parkinson, diabe-
tes y prostatismo. Le mantiene recluido en casa la limitacién fisica que imponen los
temblores y la rigidez de la enfermedad de Parkinson, y la disnea a pequenios esfuerzos de
la insuficiencia cardiaca. Esta es la expresion final de un antiguo infarto de miocardio masivo.
El paciente es viudo ya hace 10 afios, y vive con su hija (soltera y jubilada anticipadamen-
te por cierre de la empresa). La evolucién del caso es lenta por el enorme compromiso de
la hija, que se encarga de que el padre cumpla con el tratamiento (10 medicamentos dis-
tintos), tenga una alimentacion apropiada y mantenga la higiene. La diabetes tiene ya casi
30 anos de evolucidn, y el infarto 20; la enfermedad de Parkinson es también antigua, pero
se ha mantenido estable; el prostatismo es reciente e incomoda sobre todo por la nicturia.
El paciente ha requerido ingreso hospitalario s6lo en una ocasién, hace un ano, por des-
compensacion cardiaca. Tras el ingreso fue seleccionado por la Unidad de Insuficiencia
Cardiaca para seguimiento desde el hospital. La hija lo rechazé por su buena relacién con
el médico de cabecera y con la enfermera. Ambos se han turnado en los dltimos afos para
visitar al paciente al menos una vez al mes, y siempre que hubo necesidad; tanto el pacien-
te como la hija se han sentido atendidos; incluso tenian el teléfono privado del médico para
poder consultar en caso de urgencia. Con el concurso de traslado los dos profesionales han
cambiado de centro de salud (eran interinos) y las cosas son muy distintas con los nuevos,
que tienen plaza en propiedad. Ante la consulta del dia de los hechos, el médico convence
a la hija para que se ponga de nuevo en contacto con la Unidad de Insuficiencia Cardiaca.
Asi lo hace, y el paciente es ingresado de nuevo tras exponer telefénicamente la situacién
del caso a la enfermera hospitalaria. Permanece un mes en el hospital y muere a los dos dias del
alta, en casa, por la noche, mientras estd pendiente de la primera visita de la Unidad de
Cuidados Paliativos al dia siguiente. La hija mantenia contacto telefénico en horario labo-
ral con la enfermera de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca. La hija anula la visita de palia-
tivos y da aviso al centro de salud, para el certificado de defuncién; acude el médico de
turno ese dia (para los domicilios). La hija recibe con desagrado al profesional desconocido
y delante de los demads familiares y vecinos manifiesta en voz baja, con rencor y dolor:
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“iAy, si hubiera estado don Ricardo!”. El médico certifica la muerte segun los datos del
informe hospitalario y de la historia clinica (que habia leido antes de salir al domicilio) y
no entiende nada, pues es suplente por un dia y desconoce quién fuera “don Ricardo”.

La categoria
Visién general

La insuficiencia cardiaca es un sindrome expresion del fallo del corazén, sometido a
factores estresantes tipo hipertension e isquemia coronaria. El corazén no es mas que un
musculo muy especial, una bomba capaz de mantener una actividad ritmica constante a
lo largo de décadas, y su agotamiento lleva a la incapacidad para cumplir su funcién. Su
funcién de bomba distribuye la sangre por todo el organismo y permite la oxigenacién,
la homeostasis y la distribucién de hormonas, nutrientes y productos del catabolismo. En
la insuficiencia cardiaca el corazén falla y los sintomas dependen especialmente de la
acumulacién de sangre que no se moviliza adecuadamente (“antes” de la bomba), pero
también del escaso volumen de sangre que logra movilizar (“después” de la bomba). La
insuficiencia cardiaca es una enfermedad grave, de lenta evolucidn, cuya solucién final
seria el trasplante cardiaco, intervencién radical que requiere un cierto estado de salud
general. La insuficiencia cardiaca es una enfermedad invalidante por la disnea, que llega
a ser de pequenos esfuerzos hasta impedir que el paciente dé mas de dos pasos e incluso
levantarse.

Con el mejor tratamiento del infarto de miocardio y de la hipertensién ha aumentado
la incidencia de la insuficiencia cardiaca. Es decir, los pacientes sobreviven ahora mds
frecuentemente y por mas tiempo al infarto de miocardio y a la hipertension, por las mejo-
ras en su tratamiento (uso de diuréticos en la hipertension y tras el infarto abandono del
tabaco, empleo de estatinas y de dcido acetil salicilico, etc.). Sin embargo, no se “curan” el
infarto de miocardio, la hipertensién, ni el deterioro progresivo de la circulacién corona-
ria, de forma que con el paso de los afios se debilitan las fibras musculares cardiacas y se
desarrolla la insuficiencia cardiaca.

Ademds, ha aumentado la prevalencia de la insuficiencia cardiaca, pues es un cuadro de
evolucién lenta que responde bien a medidas de higiene y alimentacién (control de la
ingesta de sal, dieta variada, control de la obesidad y demads) y a la medicaciéon (IECA, diu-
réticos, betabloqueantes, etc.). En muchos casos la situaciéon se complica por las condicio-
nes de vida, ya que afecta mds a los ancianos, y en su seguimiento se requiere una partici-
pacién activa para tomar medidas como aumento de los diuréticos ante incrementos de los
edemas y del peso. En el seguimiento es clave el facil acceso del paciente y familiares a un
profesional de confianza, para resolver dudas e incidencias, y la visita a domicilio cuando
aparece la incapacidad que recluye al paciente. También es fundamental la cooperacién en
todos los aspectos del tratamiento de la familia con los profesionales sanitarios, basica-
mente el médico general, la enfermera y la trabajadora social'>!3.

La insuficiencia cardiaca se descompensa con relativa frecuencia y obliga al ingreso hos-
pitalario urgente para su tratamiento intensivo. Estos ingresos son costosos para el pacien-
te y sus familiares y para el sistema sanitario. En muchos casos la descompensacion acaba
en muerte del paciente.
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La insuficiencia cardiaca ha llamado siempre la atencién, por el progresivo incremento
de su incidencia y de su prevalencia. También por el impacto en el uso de recursos, tanto
hospitalarios como en Atencién Primaria, y por su gravedad y mortalidad. Ademds, con
frecuencia se demuestra que muchos ingresos por descompensaciones hubieran sido evi-
tables con un mejor seguimiento. Es un sindrome en el que la prestacién de servicios apro-
piados conlleva cambios espectaculares en morbilidad y mortalidad.

Hace afos, y todavia en muchos casos, los pacientes con insuficiencia cardiaca eran pacien-
tes sin ningtin glamour, sin atractivo alguno para los profesionales sanitarios. Solfan ser ancia-
nos pobres (como resultado de la mayor incidencia del infarto de miocardio entre los miem-
bros de la clase baja), pacientes crénicos “de toda la vida’, con complicaciones variadas
“desagradecidas”, en que las intervenciones eran de rutina y donde la cooperacién familiar era
muy necesaria, pero también la necesidad del compromiso del profesional en el seguimiento.

Como expresion del rechazo profesional los pacientes con insuficiencia cardiaca se sue-
len agrupar en el hospital con otros pacientes crénicos poco atractivos, con EPOC termi-
nal, insuficiencia hepatica de mala evolucion y demads. Lo habitual es que acaben ingresa-
dos en Medicina Interna, con los demds pacientes que rechazan los distintos servicios. En
algtin caso existe incluso una seccién/pabell6n especial para estos pacientes, al objeto de
que su ingreso sea de “cuidados minimos”. Lo mismo sucede en la comunidad, donde los
pacientes con insuficiencia cardiaca estdn con frecuencia “abandonados” y mal tratados, pues
requieren avisos a domicilio tanto urgentes como programados, tienen familias pobres e
incultas y viven en casas y entornos pobres. Ademds, el compromiso de seguimiento exige
facil contacto y flexibilidad en la atencién, lo que va contra el trabajo “a pindn fijo” (buena
expresion de este mal trabajo es la rotacién para atender a los avisos a domicilio). Por con-
secuencia del mal seguimiento, los pacientes con insuficiencia cardiaca utilizan las urgen-
cias mas de lo debido, reingresan frecuentemente y mueren prematuramente.

Del qué al quién, cudndo y dénde de una tacada

Respecto a la insuficiencia cardiaca la situacién ha cambiado con la innovacion diag-
nostica y terapéutica, tanto quirtrgica como farmacoldgica (desde el empleo del péptido
natriurético al trasplante cardiaco, pasando por la utilizacién de nuevos betabloqueantes).
Los cardi6logos han visto el brillo de la técnica y un nicho de desarrollo e influencia, el
nicho abandonado por los médicos generales y enfermeras de Primaria.

Son multiples los ensayos clinicos que demuestran el impacto positivo de nuevas for-
mas de prestacion de servicio, en torno a las Unidades de Insuficiencia Cardiaca. Estas son
metastasis de Cardiologia, y bdsicamente dependen de enfermeras entrenadas especifica-
mente que establecen una intensa cooperacion con el paciente y la familia para transmitir
conocimiento sobre el tratamiento y ayudar en el seguimiento. Ademds de mantener y pro-
mover un fluido contacto (basicamente, acceso telefonico a la enfermera de referencia), se
capacita al paciente y la familia para modificar el tratamiento segtn la situaciéon, como
aumento del peso por retencién de liquidos y demas'.

Lamentablemente, los ensayos clinicos sobre la mejora en la atencion y seguimiento de
los pacientes con insuficiencia cardiaca ni siquiera consideran la participacién del médi-
co general, ni de la enfermera de Atencidén Primaria, ni de la trabajadora social. En estos
ensayos clinicos se demuestra frecuentemente el menor uso del reingreso y de las urgencias
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(y a veces menor mortalidad) con el seguimiento desde el hospital, desde la Unidad de
Insuficiencia Cardiaca. Es decir, se mejora la atencién exclusivamente mediante la atencién
hospitalaria que lleva la continuidad al domicilio, pero no se promueve la mejora de la
atencién en Primaria, sino que se sustituye sin mds. El paciente obtiene un cuidado exce-
lente en esa enfermedad concreta, y los demds problemas de salud (suelen ser enfermos con
multiples problemas de salud, como el del caso concreto analizado) se dejan en manos del
médico general, o se derivan a los distintos especialistas hospitalarios. Frecuentemente, es
inexistente la cooperacion de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca con los profesionales de
Atencién Primaria.

El stbito interés de los cardidlogos, con sus métodos diagnésticos y terapéuticos, ha
llevado a una redefinicién del sindrome. La insuficiencia cardiaca ya no es solo el sindro-
me que provoca sintomas, sino situaciones “presindrémicas” que implican un mayor ries-
go de desarrollar el problema. El “qué” ha cambiado, de forma que en su nivel mds bajo se
considera insuficiencia cardiaca de grado A la simple coexistencia de hipertensién y obe-
sidad, por ejemplo!>. Como en el caso comentado del cdncer de cuello uterino, se incre-
menta la intensidad de atencién mediante mds intervenciones, mds precoces, mds poten-
tes y sobre mas pacientes. En tltimo término se hace bien lo que no se deberia hacer en
ningun caso.

El nuevo “qué” conlleva en su graduacién un traslado de responsabilidades y cuidados
del médico general al cardiblogo, y de la Atencién Primaria a la hospitalaria. El especialis-
ta en Cardiologia no acttia como consultor del especialista en Medicina de Familia, sino
que lo sustituye. La enfermera de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca no acttia de asesora
de la enfermera y de la trabajadora social de Primaria, sino que las sustituye. Por supuesto,
todo ello referido en exclusiva al sindrome que definimos, al problema de la insuficiencia
cardiaca, como si el paciente no tuviera habitualmente varios problemas de salud y/o socia-
les (que pueden complicar la situacion hasta el extremo, por ejemplo si el anciano del caso
no hubiera contado con la hija en casa).

La definicion arbitraria del “qué” conlleva la definicion del “quién” (da relevancia impli-
cita a los profesionales de las Unidades de Insuficiencia Cardiaca), pero también del “cudn-
do” y del “dénde”. De la definicién se deducen los grados de intervencion (los “cudndo”) y
las intervenciones pasan a estar centradas en el hospital (el “déonde”) y en las enfermeras
hospitalarias que prestan basicamente servicios telefénicos. La Atencién Primaria deja de
ser el eje y puerta de entrada y se convierte en suplementaria y puerta de salida de la aten-
cién hospitalaria.

En contra de la mejor opcion

La nueva definicién de insuficiencia cardiaca, con sus categorias artificiales, es un acuer-
do basado en la opinién de expertos que aumenta la prevalencia del sindrome, convierte a
sanos en enfermos (al menos les obliga a adoptar el papel de enfermos, de citas y “recitas’,
de aplicacion de métodos diagndsticos y terapéuticos) e incrementa la importancia de los
cuidados hospitalarios especializados. Nunca se ha demostrado que la intervencién precoz
conlleve mejores resultados.

En este caso, por contraste con el aborto voluntario, los politicos no tienen nada
que decir, pues se trata de un acuerdo entre profesionales (cardidlogos expertos, con claro
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conflicto de intereses en la “ampliacién del negocio”). La sociedad tampoco opina, sino que
se enfrenta a hechos consumados y los acepta en el supuesto de que la actuacién de los
médicos se produce “por el bien del paciente” y de que la prevencién produce siempre mas
beneficios que danos.

Los médicos generales son invitados de piedra a unas definiciones que en dltimo tér-
mino contarfan con su aprobacion, como se demuestra muchas veces en otros campos y
problemas a través de la participacion de “grupos” de especial interés de las sociedad pro-
fesionales. Estos grupos de médicos generales/de familia, que pertenecen a una determi-
nada sociedad cientifica, se terminan convirtiendo frecuentemente en correas de transmi-
sién de las innovaciones que proponen los especialistas. Asi, los grupos de “hipertensién’, de
“riesgo cardiovascular”, de “insuficiencia cardiaca”, de “EPOC’, de “osteoporosis” y demds.
Son grupos que responden bdsicamente a los intereses industriales, que los financian y uti-
lizan. A su través se difunden los mensajes de los expertos especialistas, que llevan el sesgo
de interpretacién que conviene, oportunamente aderezada con los “polvos” de la Medicina
Basada en Pruebas (en la Evidencia, dicen). La intoxicacion se logra con una mezcla ade-
cuada de siglas de los distintos ensayos clinicos que justifican lo blanco y lo negro, y toda
una gama de grises, segin convenga.

La pertenencia a tales grupos da acceso a un conocimiento “reservado” e “innovador” y
al contacto con los gurts y popes del campo a que se refieren, ademas de viajes, cursos y
otras regalias adicionales a la conversion en pequeno experto que “estd al dia” Con todo
ello, en el caso concreto de la insuficiencia cardiaca, los miembros de los grupos se con-
vierten en propagadores de la nueva definicion y de las “buenas nuevas” acerca de sus bene-
ficios. Sin darse cuenta, con/sin malicia sanitaria, los grupos de expertos de las sociedades
cientificas de médicos de Primaria contribuyen muchas veces a difundir un conocimiento
basado en el interés de los definidores, no de la poblacién, de los pacientes, ni de la socie-
dad. Todo sucede en las “cocinas” de altura y se impone por la via de los hechos.

Hechos que ademds se apoyan en la investigacion que reiteradamente demuestra los mejo-
res resultados en ensayos clinicos de la atencién desde las Unidades de Insuficiencia Cardiaca.
En estos ensayos clinicos solo se considera la alternativa del cuidado habitual; en cierta forma ni
entra en la cabeza la posibilidad de una mejora de dicha atencién habitual, del mejor segui-
miento por su médico de cabecera. La Atencion Primaria desaparece de raiz, y a nadie asombra.

En el caso de la insuficiencia cardiaca la aparicion de las Unidades de Insuficiencia Car-
diaca deja sin resolver los problemas profundos de la Atencién Primaria. Ademds, con su
trabajo “vacian” de contenido el trabajo del médico general, confirman que hay “enfermos
y situaciones solo para los especialistas”, y contribuyen a ahondar los problemas (pues sin
resolverlos se palian con medidas suplementarias).

Los hechos demuestran que la atencién a la insuficiencia cardiaca es manifiestamente
mejorable (por decirlo suavemente) desde la Atencién Primaria. Especialmente, tienen
impacto negativo la cultura de rechazo al aviso a domicilio y la falta de flexibilidad de los
profesionales de Atencién Primaria. En una organizacién de provisién publica con profe-
sionales asalariados todo se quiere reglado y en la consulta, tipo “5 pacientes a la hora y
méximo una visita a domicilio al dia; en ningdin caso mds de dos visitas a domicilio” Si
no se consigue, al menos se organiza la atencién en turnos para urgencias y domicilios
a demanda, y se crean listas de espera para ver al propio médico a base de fijar rigidas agen-
das (con ello los médicos de familia atienden bdsicamente a pacientes crénicos estabili-
zados y buenos cumplidores de citas y recitas).
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Las necesidades de los pacientes con insuficiencia cardiaca (y similares) no siempre se
pueden “reglar”, y ante la falta de flexibilidad de la Atencién Primaria al paciente y a sus
familiares s6lo les queda el recurso a las urgencias y al hospital; y en dltimo término se
impone la muerte antes de tiempo. El desarrollo de las Unidades de Insuficiencia Cardiaca
se convierte de facto en la tnica solucién.

sCémo cambiar la situaciéon?

Probablemente, la defectuosa organizacién y la actitud de los profesionales de Atencién
Primaria conllevan el mal resultado en salud de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
La solucién a largo plazo no puede ser el desarrollo de una alternativa que evite dichos
problemas sin resolverlos. Lo ldgico es emplear lo obvio, el enfrentarse directamente a
los problemas de fondo, el coger el toro por los cuernos, en japonés genchi genbutsu.

El fracaso evidente y duro en sufrimiento, morbilidad y muertes prematuras y sanita-
riamente evitables no se deberia resolver con la solucién fécil de dar respuesta desde otro
dispositivo, en otros momentos y con otros profesionales (cambiando, pues, el “quién”,
“cudndo”y “dénde’, a partir de ensayos clinicos que responden a preguntas sesgadas y que
justifican otra definicién del “qué”). La mejor opcidn seria re-definir el “qué”, el “quién’, el
“cudndo” y el “déonde” de forma que la Primaria recuperara sus obligaciones y funciones y
contara con los especialistas como asesores!'>13.

Definir el “qué” es clave en este caso y en general. El poder de los médicos se ha multi-
plicado con la aparicién del concepto “factor de riesgo”, que en la préctica lleva a una pre-
vencion sin limites y a la medicalizacién de la sociedad. En el ejemplo la insuficiencia car-
diaca era un sindrome que se caracterizaba por la disnea, por un sintoma clave. En la nueva
definicion hay dos niveles (de 4) sin sintomas, de puro aumento de la asociacién estadis-
tica, de incremento del riesgo sin que se trate propiamente de sufrimiento, de inconvenien-
tes para el desarrollo de la vida habitual. La nueva definicién facilita la intervencién tem-
prana con la justificacion cldsica del “mas vale prevenir que curar” (que se deberia corregir
para decir “mds vale prevenir cuando hace menos dafo prevenir que curar”). El “qué” cam-
bia el “cudndo”, y también el “quién’, pues exige la participacion del cardidlogo en el diag-
nostico tecnoldgico (con utilizaciéon imperativa de la cardio-ecografia, por ejemplo).

Para cambiar la situacién es fundamental el fomento de investigacién en la que se uti-
lice de grupo control la mejor alternativa en Atencién Primaria, no la simple atencién de
rutina. Ademas, es clave determinar las condiciones de selecciéon de los pacientes, pues en
muchos casos se excluyen a los que no cuentan con formacién y/o con familiares cuida-
dores capacitados, justo los que mds necesitan los cuidados. Aunque no hay datos publi-
cados, ese sesgo de seleccion es frecuente en la practica, aunque solo sea por la organiza-
ci6on de las Unidades de Insuficiencia Cardiaca, que requieren de la presencia en el
domicilio de un paciente y/o cuidador al que se pueda formar y con el que se pueda man-
tener un contacto fluido. Los resultados favorables a las Unidades de Insuficiencia Cardia-
ca se suelen presentar como innegables e insuperables, sin sefialar el sesgo de la seleccion
del grupo control, ni de los participantes.

En todo caso, el sindrome de insuficiencia cardiaca se suele dar en pacientes complejos
y ancianos, en los que una Atencién Primaria potente puede ayudar mas que la suma de los
cuidados de maltiples servicios potentes.
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Los politicos y gerentes deberian cooperar con los profesionales individuales y
agrupados en sociedades cientificas para re-plantear las oportunidades de mejora de la
atencion a domicilio, y su beneficioso impacto en la salud. Cabe el establecimiento de
planes e incentivos que ayuden a cambiar la actitud y mejorar la formacién, al tiempo
que se modifica la organizacién de los servicios de Primaria. Como en el caso del abor-
to, los ejemplos son importantes, por mds que haya que buscarlos incluso en Nueva
Zelanda'®. Desde luego, nada tendria mds impacto que los resultados favorables en uso
de urgencias, re-ingresos y muertes de un proyecto piloto espanol de mejora de la aten-
ci6én en Primaria.

En este campo de la insuficiencia cardiaca se pueden encontrar aliados para un cambio
légico en los profesionales preocupados por la medicalizaciéon de la sociedad (el disease
mongering y otros problemas similares). Para ello es imprescindible la difusién del impac-
to de la nueva definicién (que también se emplea como téctica general; por ejemplo, en la
incontinencia urinaria de “pérdida involuntaria de orina que incomoda” a “pérdida invo-
luntaria de orina”, cambio sutil con impacto tremendo en la incidencia y prevalencia de
dicho problema).

En el fondo, de lo que se trata es de exigir el cumplimiento aceptado por el médico gene-
ral y la enfermera de Primaria de un compromiso con los pacientes para ofrecer “maxima
calidad, minima cantidad, con la tecnologia apropiada, en el momento conveniente y tan
cerca del paciente como sea posible”!”. Resulta similar a la simple receta de Toyota para
explicar su triunfo sobre la industria estadounidense: “ofrecer el coche adecuado, en el
lugar debido y en el momento oportuno”.

El compromiso con el paciente con insuficiencia cardiaca exige la prestaciéon de un
seguimiento de calidad, pero también de flexibilidad para estar disponibles en caso de com-
plicaciones inesperadas. Es posible lograrlo en la prictica diaria, pero requiere una organi-
zacion y una actitud de servicio que no sobreabunda. El “producto sanitario” que mejora
las expectativas de vida y muerte del paciente con insuficiencia cardiaca no tiene ningin
misterio, salvo calidad y compromiso. Dicho producto deberia ofrecerse directamente por
el médico de familia y la enfermera de Primaria, pues es mds barato, mds humano y tiene
mayor fundamento cientifico al integrarse en un conjunto de servicios al paciente crénico
con multiples problemas de salud (que incluye prestar también atencién al cuidador y a
otros miembros del ntcleo familiar).

Comentario final

Los pacientes viven en un entorno sociocultural determinado, al igual que sus
médicos y los otros profesionales sanitarios, gestores y politicos incluidos. El sistema
sanitario es parte de ese entorno sociocultural que resulta determinante en la “activi-
dad” de todos ellos. Por eso, son muy cambiantes las definiciones que se refieren al
“producto sanitario”, del mismo modo que cambian de continuo las condiciones socia-
les, cientifico-técnicas, culturales, econémicas y politicas. Por ejemplo, en Suecia los
DIU los ponen las enfermeras de Primaria, en Portugal los médicos generales y en
Espana los ginec6logos en los hospitales ptiblicos/consultas privadas, y esta variabili-
dad sélo sugiere que “poner DIU” es un servicio que podria prestar la enfermera de
Primaria en todos los paises desarrollados. La decision final acerca de esta cuestiéon no
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depende s6lo de establecer un criterio ldgico tipo “maxima calidad, minima cantidad,
con tecnologia apropiada, en el momento conveniente y tan cerca del paciente como
sea posible” que llevaria sin duda los DIU a la Primaria y a la Enfermeria. La decisién
es evidentemente mucho mas compleja.

En la definicién de la “prestacion de servicios” (el qué, quién, cuiando y dénde) hay
cuestiones cientificas, pero a la falta de datos y experiencias se suman multiples intereses,
desde los intereses creados y mantenidos a los del mercado, a las expectativas de la pobla-
cién, de los profesionales y de los politicos. No es facil decidir, como hemos analizado res-
pecto a los dos casos estudiados.

Se puede deducir, sin duda, que existen resistencias para trasladar los servicios alli
donde sean mds convenientes y para que preste la atencion el profesional de menor nivel
que lo pueda hacer con calidad y seguridad. Esperamos haber logrado que el lector se inte-
rese por esas 4 contrasenas (qué, quién, cudndo y dénde) que deberian abrirnos las puer-
tas que permiten cuestionar la “atribucién” de servicios escogidos a determinados profe-
sionales, instituciones, momentos y lugares.

Como ejemplo de la complejidad del sistema sanitario, y de sus reacciones impre-
visibles, podemos considerar los cambios en las 4 contrasenas provocados por nuevas
formas de pago en Atencién Primaria, sobre todo en el seguimiento de pacientes dia-
béticos, tipo “por rendimiento” (pay for perfomance, en el Reino Unido y bundled pay-
ments, en los Paises Bajos). Asi, al redefinir el “qué” se ha centrado la atencién en los
aspectos “pagables y reconocibles”, con disminucién de la calidad en otras dreas, inclu-
so de la misma enfermedad y persona. Ha cambiado el “quién”, a través de la contrata-
cién de médicos asalariados por los médicos generales titulares (que tienen contrato
por capitacién y son profesionales independientes), y contratacién de enfermeras con
el objetivo de “cumplir el registro de las normas” (se pasa del circulo virtuoso de regis-
trar para mejorar al circulo vicioso de registrar para cobrar). Cambia el “cudndo”, pues
lo primordial es cumplir las normas cuanto antes, para asegurarse el pago. Ademas, se
ha redistribuido la atencién, con mayor actividad en la primaria (“dénde”). Es dificil
tomar una decision final acerca de tales cambios y sus consecuencias, pero al menos
conviene la precaucién y la prudencia, la prevencién cuaternaria y el andlisis de la
innovacion segun las 4 contrasefnas!®-20,

Por tultimo, en la comparacién entre resultados en salud segtn la prestacion de servi-
cios por médicos especialistas y por médicos generales, es central tener en cuenta que la
suma de los cuidados de los especialistas suele producir peores resultados que la simple
atencion por los generalistas. No se trata de comparar la prestacion servicio a servicio,
sino que también hay que valorar el conjunto del impacto de las distintas alternativas. Al
final lo que cuenta es el cumplimiento de los objetivos del sistema sanitario, la prolon-
gacion de la vida, la evitacion de sufrimiento y la ayuda a morir con dignidad (sin ana-
dir dafios innecesarios).

Los pacientes son complejos, en su propio ser y en su enfermar, y las respuestas
especializadas resultan demasiado simples y demasiado potentes para sumarse sin mds;
a la poblacién le conviene una Atencidén Primaria fuerte con capacidad de coordinar la
atencion, tanto de actividades preventivas como de actividades curativas?!?2. Esta
Atencién Primaria fuerte produce mas salud que la simple adicién de mds Atencién
Especializada.
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