Carta del Presidente

El sindrome de Ulises

“...En tiempos de Homero aiin se aceptaba que la
enfermedad era un castigo de los dioses, y el
enfermo un pecador.”

FELIX MART! IBANEZ

Un varén de 48 aios de edad, sin factores de riesgo
coronario, que practica tenis o corre 6 kilémetros tres
0 cuatro veces por semana, consult6 a su médico de
cabecera por dolor precordial atipico para isquemia
miocérdica. Se le solicité un estudio de perfusién
miocdrdica que mostré un déficit transitorio en la
cara inferior con un esfuerzo de 16 Mets y un doble
producto de 33.600. Durante el ejercicio el paciente
no refiri6 angor, pero se observé aplanamiento de la
onda T'y extrasistoles ventriculares monofocales fre-
cuentes. A partir de entonces, durante los dos me-
ses siguientes el paciente fue sometido a ventriculo-
grama radioisotdpico en reposo y esfuerzo, monito-
reo ECG Holter, Eco-Doppler cardiaco, Eco-dobuta-
mina, talio-SPECT, andlisis de potenciales ventricu-
lares tardios mediante sefial promediada y estudios
de provocaci6n de espasmo con frio e hiperventila-
cién. Ninguno de estos procedimientos arrojé datos
claramente anormales, pero sin embargo se le prac-
ticé una cinecoronariografia, que mostré una obs-
truccién no significativa del tercio medio de la coro-
naria derecha. Se plante la posibilidad de una an-
gioplastia, pero finalmente privé el buen criterio y
el paciente continud con su vida habitual y contro-
les clinico-cardiolégicos cada seis meses.

Es inevitable asociar las peripecias de este pacien-
te con la historia de Ulises, aquel legendario rey de
Itaca, que luego de la guerra de Troya atravesé por
sorprendentes e innecesarias aventuras, en ocasio-
nes riesgosas, por mas de veinte afios antes de re-
gresar al punto de partida en su hogar.

Hace algunos aios, Jerome P. Kassirer, el editor
del New England Journal of Medicine, analiz6 el tema
de la “bisqueda empecinada de la certeza diagnés-
tica” en una monografia editorial (N Engl ] Med 1989;
320: 1489-1491). El autor menciona varios motivos
como causas de los excesivos pedidos de estudios:
demandas del paciente o su familia, proteccién con-
tra causas por mala practica, curiosidad acerca de
los resultados, ignorancia acerca de las caracteristi-
cas de los métodos, motivos econdmicos y habitos
automaticos o anquilosados. Pero el mévil primor-
dial que persigue la solicitud de largas series de prue-

bas es reducir el nivel de imperfeccion que prevale-
ce en toda tarea médica, aunque “nuestra misién no
siempre es arribar a la certidumbre diagndstica, sino
reducir el grado de incertidumbre de modo de to-
mar decisiones terapéuticas 6ptimas” y “mas prue-
bas no producen necesariamente mds certidumbre”.

Por otra parte sabemos que, aunque logremos per-
feccionar el diagndstico y utilicemos todo el arsenal
terapéutico, no necesariamente provocaremos un
claro beneficio en el desenlace final del paciente,
como lo demostré el analisis de los resultados de las
diversas practicas médicas en diferentes paises. Pa-
cientes portadores de infarto agudo de miocardio
incluidos en el estudio SAVE e internados en hospi-
tales de los Estados Unidos, tuvieron el doble de ci-
necoronariografias y casi el triple de cirugias de re-
vascularizacién que pacientes similares tratados en
centros de Canad4, pero la mortalidad y la inciden-
ciade reinfarto en ambos paises fue la misma al cabo
de un periodo de seguimiento de mas de tres aiios.

El intervencionismo excesivo tiene sus limitacio-
nes incluso en dreas donde pareciera que no queda
lugar para la discusién, como lo es la biisqueda e
intervencién de la hipercolesterolemia de una ma-
nera indiscriminada. A pesar de los concluyentes re-
sultados de los multiples estudios de intervencién
para reducir los niveles de colesterol sérico, investi-
gadores de la Universidad de Yale informaron que
en personas mayores de 70 arios sin antecedentes de car-
diopatia isquémica ni otros factores de riesgo de la mis-
ma, la hipercolesterolemia no afecta negativamente
al paciente y en consecuencia no deberia ser investi-
gada ni tratada (JAMA 1994; 272: 1335-1340). Esta
cita de ninguna manera invalida la justificada lucha
contra la hipercolesterolemia en que estd empefiada
la ciencia médica, sino que brinda otro ejemplo de
lo selectivos que debemos ser para lograr una aten-
cién médica 6ptima con la mejor administracién de
los recursos y los esfuerzos.

El esfuerzo por uniformar y racionalizar las es-
trategias diagndsticas y terapéuticas, frente a lo
avasallante de las innovaciones y a la dura competi-
tividad que plantean los diversos enfoques, tuvo su
respuesta en los dltimos anos. Diverlsa's institucio
nes cientificas de reconocido prestigio univers:
como el American College of Cardiolo vy la America
Heart Association, constituyeron « falos efecios com
tés especiales (task forces) inte -t r ’
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cada drea, que intentaron emitir normativas desti-
nadas a evitar indicaciones superfluas o redundan-
tes. Estos grupos elaboraron sus informes con reco-
mendaciones respecto de las correctas indicaciones
de los procedimientos y publicaron sus conclusio-
nes, a las que dieron amplia difusién en forma de
guidelines. Sin embargo, existen evidencias de quela
transferencia de las conclusiones de estos comités
de expertos a la practica cotidiana suele ser lenta e
incompleta, como lo demuestra el relato del caso con
el cual se inicia esta carta.

J. Willis Hurst “ve con alarma” diversos aspectos
de la practica médica contemporanea (Am J Cardiol
1995; 75: 832-834). Le preocupa el abuso que se hace
de los procedimientos diagnésticos de alta tecnolo-
gia. Es fundamental saber diferenciar las pautas de
la atencién médica empleadas en la préctica comu-
nitaria, de aquellas utilizadas en las poblaciones al-
tamente seleccionadas que son asistidas en los cen-
tros de alta complejidad. Por otra parte, con frecuen-
cia se piden métodos de alta complejidad debido a
la falta de confianza en la evaluacién clinica y no se
utilizan los resultados de los métodos de alta tecno-
logia para mejorar el rendimiento de las habilida-
des semioldgicas elementales. Ademas manifiesta
sentirse bastante molesto cuando se lo denomina
“prestador de salud” y al paciente “consumidor de
salud”, en una relacién como la que se entabla entre
el médico y el paciente, que debe basarse en la méxi-
ma confianza y respeto mutuos, dado que se trata
de las posesiones humanas mas sagradas: el cuerpo
y la mente. Sin embargo, de acuerdo con el modelo
contractual que rige cada situacién particular en el
actual sistema de salud, el médico puede verse en-
frentado con otros fuertes conflictos. En el caso de la
atencion modulada o capitada, el estimulo se dirige
en cambio a restringir las 6rdenes o a seleccionar los
procedimientos diagndsticos o terapéuticos menos
costosos, con lo que la préctica se transforma en un
dilema de facetas miiltiples.

Pero volviendo al nicleo de la presente discu-
sién, que es la razonable utilizacién de los recursos
de la salud, debemos convenir en que el hecho de
disponer de la tecnologia no significa que debamos
dilapidarla indiscriminadamente a costa de nuestro
héroe homérico: el paciente. Parte de la educacién
médica debera contemplar estos aspectos. En la Uni-
versidad de Duke, los médicos residentes de Medi-
cina Interna dedican dos semanas de su formacién
a una rotacién en la cual aprenden a utilizar los re-
cursos tecnoldgicos de la manera més racional. Una
parte sustancial de esta discusi6n pasa por la jerar-
quizacién del acto médico. Una manera de lograr
esa jerarquizacién es priorizar las disciplinas de pri-
mer nivel. En el proceso de la recertificacién de es-
pecialistas en Cardiologia en los Estados Unidos, los

candidatos deben aprobar cinco mddulos, de los
cuales uno es de Medicina Interna, tres de Cardio-
logia y el quinto de una subespecialidad cardiolé-
gica. Dado que la Cardiologia es una especialidad
de la Medicina Interna, el buen cardiélogo debe
poseer una base de internista. De igual modo, el
operador de una subespecialidad de la Cardiologia
debe ser un cardidlogo certificado y no un especia-
lista en tecnologia. Frente a un problema concreto
de diagnéstico o de decisién, es mucho més valio-
so poseer una formacién sélida en la patologia que
en la tecnologia.

Pareciera que esta carta editorial tuviera por ob-
jeto desalentar la utilizacién de la tecnologia moder-
na y retrotraer las practicas diagnésticas a dos o tres
décadas atrds. De ninguna manera debe ser inter-
pretada asi. Mas bien mi preocupaci6n est4 centra-
da en evitar el desprestigio y el descrédito de los
nuevos métodos que tanto nos han ayudado, por una
parte acomprender mejor la fisiopatologia, y por otra
a obtener diagndsticos infinitamente mds precisos
que lo que podiamos pretender pocos lustros atrés.

El principal fin de estas lineas es llamar la aten-
cién acerca de los perjuicios que causa el empleo des-
atinado de los procedimientos sobre la trilogia pa-
ciente-médico-recursos. Si previniéramos la penosa
epopeya de nuestro héroe homérico relatada al co-
mienzo de esta carta, evitariamos al paciente y a su
familia un prolongado periodo de ansiedad y an-
gustia y brindariamos a la fuente prestadora de los
recursos la posibilidad de una aplicacién mis racio-
nal de los mismos. Pero queda poco claro el benefi-
cio real que obtendria el tercer componente de la
trilogia (el médico) al evitar el sindrome de Ulises
en el marco de la realidad actual. El verdadero esti-
mulo que necesita el médico para tomar conciencia
y ser el efectivo vector de un cambio sustancial, es
lograr una significativa jerarquizacién de la labor
médica en el sentido personal y auténtico. Un reco-
nocimiento de su labor como eje de la atencién mé-
dica, tan desvalorizada por el sistema de salud en la
actualidad. Recientemente William W. Parmley, el
editor del Journal of the American College of Cardiolo-
gy, expres6 su preocupacién por el deterioro del pa-
pel del médico en el marco de la reforma de la aten-
cién de la salud en los Estados Unidos (J Am Coll
Cardiol 1995; 26: 287-288). Pone el acento en lo sin-
gular de la relacién médico-paciente. La transferi:
cia de detalles personales y privados con la c:.
guiente confidencialidad, y el ritual del exam:
nico con el necesario contacto fisico, constituy:
mentos propios y tnicos de la relacién méd:
ciente que no pueden compararse con ningu:
transaccién social o comercial. La atmésfera «
vado nivel ético moral y de respeto por la dig:
individual de ambas partes no puede ser acotad
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una duracién de 10 minutos, como fue sugerida por
algunas organizaciones administradoras de la salud,
tanto en los Estados Unidos como en nuestro medio.
Si el médico dispusiera una retribucién més esti-
mulante para el componente intelectual de su ta-
rea..., si pudiera ejercitar su mente, pensar y razo-
nar sobre las piezas de informacién elementales que
brindan el interrogatorio, el examen fisico y las téc-
nicas de baja complejidad capaces de ser desarrolla-
das en su propio consultorio..., si tuviese el tiempo
y la disposicién para conversar con el paciente y

explicarle su situacién en un lenguaje accesible...,
en resumen, si estuviera incentivado para emplear
“el equipo de més alta complejidad” que haya desa-
rrollado 1a tecnologifa universal: su mente, “que no
esté en el nomenclador”, como comenta el Dr. Car-
los Nijensohn (Rev Arg Cardiol 1995; 63: 207), el con-
junto de la trilogfa paciente-médico-recursos obten-
dria claros beneficios en los aspectos clinico, huma-
no y financiero.

Dr. Jorge Lerman

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

