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La Fundacion Dr. Antonio Esteve contempla como objetivo prioritario el estimulo del progreso de la terapéuti-
ca, por medio de la comunicacion y la discusion cientifica.

La Fundacion quiere promover la cooperacion internacional en la investigacion farmacoterapéutica vy, a tal fin,
organiza reuniones internacionales multidisciplinarias, donde grupos reducidos de investigadores discuten los
resultados de sus trabajos. Estos debates se recogen en las publicaciones de los Esteve Foundation
Symposia.

Otras actividades de la Fundacion Dr. Antonio Esteve incluyen la organizacion de reuniones dedicadas a la
discusion de problemas de alcance mas local, y publicadas en formato de monografias o cuadernos de la
Fundacién Dr. Antonio Esteve. La Fundacion también participa en conferencias, seminarios, cursos y otras
formas de apoyo a las ciencias médicas, farmacéuticas y biolégicas. Asimismo, con caracter bienal, conce-
de un premio al mejor articulo publicado por un autor espanol dentro del area de la farmacoterapia.

Entre la variedad de publicaciones que promueve la Fundacion Dr. Antonio Esteve, cabe destacar la serie
Pharmacotherapy revisited: An Esteve Foundation Series, en cuyos diferentes volumenes se recopilan, en edi-
cién facsimil, los principales articulos que sentaron las bases de una determinada disciplina.






Este libro de la serie Cuadernos de la Fundacion Dr. Antonio Esteve incluye la mayor parte de las ponencias
presentadas durante las VIl Jornadas Cientificas de la Red Espanola de Atencién Primaria (REAP), celebradas
en Céceres durante los dias 31 de mayo y 1 de junio de 2002. Dado que no pretende ser un libro oficial de
las jornadas, se han respetado los formatos de las presentaciones de cada uno de los ponentes.

Los diferentes escritos recogen la opinién de los correspondientes autores, por lo que la Fundacién Dr.
Antonio Esteve no se hace necesariamente participe de su contenido.
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Introduccion

Estamos tan acostumbrados a identificar terapia
con intervenciones farmacolégicas que pocas
veces nos planteamos las posibilidades terapéuti-
cas de otras acciones no mediadas por medica-
mentos. Sin embargo, todavia disponemos de re-
cursos no farmacolégicos recomendados sobre
todo en las consultas de atencion primaria o en las
farmacias comunitarias, los puntos desde donde
se establece el primer contacto con los profesiona-
les sanitarios cuando surge alguna dolencia.

Gran parte de los cuidados caseros y de los
remedios no farmacoldgicos se han conservado
debido a las carencias de las sociedades pobres 'y
sin cobertura asistencial alguna. Sin embargo, a
partir de la implantaciéon de los sistemas de seguri-
dad social, junto con la ampliacion de las cobertu-
ras tanto médicas como farmacoterapéuticas y la
mejora de las condiciones de vida y culturales,
algunas de esas medidas se han ido abandonan-
do. Por otro lado, los servicios sanitarios se han
convertido en un bien de consumo, a los que la
poblacién recurre en primera instancia, sin pensar
ya en remedios tradicionales.

Tampoco debemos olvidar la creciente influen-
cia de la potente industria farmacéutica y tecnolé-
gica en la investigacién médica e, indirectamente,
en las pautas de consumo de la poblacién, me-
diante la inducciéon de los propios profesionales
sanitarios o de la publicidad directa en los medios
de comunicacion de masas. La aportacion de nue-
vas pruebas cientificas a la practica clinica puede
estar favorecida por los intereses de la industria,
por lo cual tratamientos como la cirugia, la quine-
sioterapia 0 la educacién sanitaria apenas son
objeto de investigacion.

Los cuidados sanitarios practicados por el pro-
pio enfermo, por la familia o por los amigos debe-
rian mantener cierta correspondencia con la medi-
cina profesional. Sin embargo, ésta alcanza un

-IX-

desarrollo cada vez mayor porque la evolucién
social apoya una diferenciacion de funciones espe-
cializadas, en una direccion autbnoma basada en
un conocimiento sistematico, ayudada por las ele-
vadas remuneraciones, por el prestigio y por el
poder que alcanzan los profesionales que, ade-
mas, estan protegidos por el mandato social. Las
innovaciones médicas se aceptan con mas facili-
dad por el hecho de que vienen respaldadas por el
estatus profesional; la novedad se presenta como
superior a lo reemplazado vy, finalmente, la innova-
cién, cualquier innovacioén, es consecuente con los
valores culturales predominantes.

Cuando el culto a la salud es una ideologia
poderosa en las sociedades modernas y laicas,
con un amplio poder de convocatoria, especial-
mente entre las clases medias, que han perdido
sus lazos con la cultura tradicional y se sienten
cada vez mas inseguras en un mundo que cambia
con rapidez, las medidas no farmacologicas se
conjugan bien con algunos principios inmutables
de la medicina, como primun non nocere, “curar
a veces, aliviar siempre”; con independencia de
sus probados, o no, efectos beneficiosos sobre
la salud. También conservaran su lugar a caballo
entre el vertiginoso desarrollo tecnolégico y el con-
sumismo excesivo, por un lado, y una convivencia
ecolégica, financiera y humanamente sostenible
por otro. Como con cualquier otro medio diagnds-
tico o terapéutico, los profesionales sanitarios
debemos conocer sus limitaciones e indicaciones,
para aplicarlas en el paciente preciso y en el
momento apropiado.

Con el fin de conocer el fundamento cientifico
de algunas de estas intervenciones no farmacolé-
gicas, se convoco a un nutrido grupo de profesio-
nales para que presentaran sus averiguaciones en
unas Jornadas de la Red Espafola de Atencion
Primaria (REAP), celebradas en mayo de 2002 en
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Céceres. Algunos de esos trabajos se presentan
en el presente Cuaderno, en el cual podemos dis-
tinguir tres bloques. El primero aborda las interven-
ciones no farmacoldgicas frente a las adicciones
mas comunes (alcohol, drogas por via parenteral y
tabaquismo), con aportaciones desde el punto de
vista psicolégico, farmacéutico y médico, respecti-
vamente. El segundo bloque esta dedicado al alivio
sintomatico de los procesos dolorosos osteomus-
culares, uno de los motivos mas frecuentes de con-
sulta en atencion primaria. En el tercero se revisan
recomendaciones tan habituales como las emplea-
das para bajar la fiebre, o la ingesta de agua en las
enfermedades pulmonares cronicas. Por Ultimo, se

X-

Introduccion

trata un tema aun incipiente, pero que sin duda
alcanzara una enorme trascendencia en los proxi-
mos anos: los pros y los contras de la terapéutica
genética.

Este Cuaderno no hubiera sido posible sin el
esfuerzo de la Fundacién Dr. Antonio Esteve y de
su Director Adjunto, Félix Bosch, a quienes agra-
decemos su apoyo y su paciencia para difundir el
resultado del hacer cientifico de la Red Espanola
de Atencion Primaria.

Luis Palomo Cobos y
Raimundo Pastor Sanchez
Presidente y Secretario de la REAP
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Ponencias



El enfermo alcohdlico. Tratamiento y vicisitudes

Graciela Colombo y Francisco Merideno
CEDEX, Caceres

Introduccion

El alcohol es la droga méas consumida en las socie-
dades industrializadas. Se trata de una sustancia
quimica psicoactiva que tiene una accion reforzan-
te positiva; puede crear dependencia psicosocial y
adiccién, desarrolla tolerancia y ocasiona impor-
tantes efectos téxicos en el organismo tras su uso
prolongado. Por todo ello, ha sido incluido por la
OMS en el grupo de sustancias consideradas dro-
gas causantes de dependencia (1).

En la actualidad, las bebidas alcohdlicas cons-
tituyen la droga cuyo consumo se encuentra mas
extendido y arraigado dentro de nuestro contexto
cultural. La prevalencia del alcoholismo ha aumen-
tado de manera alarmante; se reduce cada vez
mas la edad en que se empieza a consumir y afec-
ta a nuevos grupos de poblacion: los jovenes y las
mujeres (2).

El alcoholismo es una enfermedad prevenible y
tratable con éxito, por lo cual es fundamental sen-
sibilizar a la poblacion ante el excesivo consumo
de bebidas alcohdlicas en los jovenes y en la
poblacién general.

A finales del siglo XIX, el alcoholismo ya se con-
sideraba de interés sanitario y social. “La sensibili-
dad de los medios sanitarios ante los problemas
que el alcoholismo planteaba en una sociedad en
desarrollo industrial fue alta, en una época en que
la higiene y la prevencion de las enfermedades
eran metas que los paises europeos iban logrando
con éxito creciente”, afirma Santo-Domingo (3).

Segln datos del afo 1999 del Observatorio
Espanol sobre Drogas, el 87% de los espanoles
con edad entre 15 y 65 afos ha bebido alcohol

alguna vez, casi el 62% lo ha consumido durante el
mes anterior a la encuesta y aproximadamente el
14% toma algun tipo de bebida alcohdlica a diario.

De acuerdo con un informe del Plan Nacional
sobre Drogas (4), cerca de un millén de espanoles
bebe alcohol en exceso los dias laborables. De
ellos, 263.000 lo consumen en tales cantidades
que se consideran cercanos al grado de alcoholis-
mo. Alrededor de 1.300.000 personas se emborra-
chan los fines de semana; en 285.000 de estos
€asos su consumo comporta un alto riesgo.

El porcentaje mas elevado de bebedores abu-
sivos de fin de semana se encuentra en la franja de
edad entre los 20 y los 24 anos, seguido de los 25
alos 29 anos. En el afo 2000, el Centro Reina Sofia
para el Estudio de la Violencia dio a conocer un
informe, que revela la presencia del alcohol en mas
del 30% de los casos de violencia contra la mujer y
en el 35% de las situaciones de maltrato de padres
a hijos.

‘Aunque se trata de la sustancia que genera
mas problemas sociales y de salud en nuestra
sociedad, segun PNSD/OED, es objeto de una
gran tolerancia social”. En estas condiciones, no es
de extranar el elevado indice y la precocidad de las
edades de inicio de su consumo. “Impulsar la pre-
vencion desde edades tempranas y reducir la tole-
rancia hacia su uso deben ser tareas urgentes para
la familia, la escuela y el conjunto de la sociedad”.

El alcoholismo sigue siendo un grave proble-
ma en Espana. Santo-Domingo senala: “Parece un
momento oportuno para que 10s escasos, diversos
y heterogéneos recursos disponibles se vean ade-
cuadamente estimulados y potenciadas sus posi-
bilidades, integrando sus esfuerzos en una accion
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de participacion publica, institucional y civil, que
atienda los problemas del alcohol al nivel necesa-
rio hoy dia, como otros problemas sanitarios y
sociales anélogos, y haga posible las medidas pre-
ventivas adecuadas y necesarias”.

La integracién europea ha influido en la armoni-
zacion de las alcoholemias permitidas para condu-
cir, segun observa Gual (5). Al mismo tiempo inci-
de en la modificacién de los patrones de consumo
y esta modulando la politica impositiva.

El alcohol constituye uno de los bienes de
consumo, prosigue Gual, que pone mas en evi-
dencia las contradicciones de la sociedad. Desde
la éptica de la salud publica, las politicas de inter-
vencién deben tender a disminuir el consumo glo-
bal per capita de la poblacion. Desde el sector
productivo, el objetivo prioritario es la promocién
y el incremento de las ventas. En la actualidad, la
industria y la publicidad, sin negar la toxicidad,
fomentan los beneficios de las bebidas alcohdli-
cas a dosis bajas, asi como el consumo respon-
sable y moderado.

Desde el momento en que se establece la
adiccién, se presentan alteraciones laborales, que
empiezan con los desajustes en los horarios de
entrada y salida, llegando hasta la degradacion
laboral y el despido. Entre uno y otro extremo, se
manifiesta un deterioro progresivo de las relaciones
entre companeros, incumplimientos con la empre-
sa, absentismo laboral, bajas prolongadas y hospi-
talizaciones.

En relacién directa con el consumo de alcohol
esté el elevado porcentaje de accidentes de tréfico,
los cuales suponen la primera causa de mortalidad
entre los jovenes de 18 a 24 afos. Dicho de otro
modo, uno de cada cuatro muertos en accidente
de tréfico es menor de 25 afios (6).

Bajo los efectos del alcohol, un conductor no
esta capacitado para responder acertadamente al
espectro de estimulos que se le presentan. La des-
coordinacion, las alteraciones visomotoras y, sobre
todo, el efecto desinhibidor le llevan a tomar las
curvas como rectas, a zigzaguear, a salirse del
carril correspondiente, a invadir el sentido contra-
rio, a realizar adelantamientos indebidos y, en defi-
nitiva, a infringir las normas del Cédigo de circula-
cién, aumentando el riesgo para si mismo y para
los demas.

-

El enfermo alcohdlico. Tratamiento vy vicisitudes

El enfermo alcohdlico y su tratamiento

El tratamiento del enfermo alcohdlico es un proce-
so complejo, ya que en éste intervienen no soélo el
enfermo y su relacion con la sustancia adictiva,
sino una serie de factores como la propia familia, el
entorno, el medio laboral y la sociedad en general,
con sus reclamos consumistas y sus ritualizacio-
nes. Dentro de la organizacion sanitaria, el enfermo
alcohdlico contacta con la atencion primaria, con el
centro especializado de atencién al alcoholismo y
con los diversos especialistas a los que le conduce
el dano corporal sufrido: medicina interna, enfer-
medades digestivas, cardiologia, neurologia, psi-
quiatrfa, etc.

Por otra parte, el absentismo laboral, la acci-
dentabilidad, las hospitalizaciones reiteradas y, con-
secuentemente, las bajas e invalideces ponen en
marcha otra gama de recursos sociales y presu-
puestarios.

En un ambito social mas amplio, las conse-
cuencias del consumo abusivo de alcohol se re-
lacionan con conductas hetero y autoagresivas,
que pueden incluso desembocar en el suicidio.
Asimismo, hay que hacer referencia a los acciden-
tes de circulacién, a los maltratos y a ciertas con-
ductas delictivas o de alteracién del orden publico.

A pesar de las complejidades inherentes al tra-
tamiento, las posibilidades de recuperacion seran
mayores cuanto antes se inicie éste. De ahi el
papel fundamental que desempenfa la deteccion
precoz y el puesto clave que ocupan los profesio-
nales de atencion primaria, como el primer eslabén
de la cadena sanitaria.

El enfermo alcohdlico, o bien el familiar, entran
en contacto con el médico de cabecera, en cuyas
manos esté la oportuna derivacién al centro espe-
cializado, asi como la prevencion del alcoholismo y
la modificacion de los estilos de vida considerados
poco saludables (7).

La mayor parte de los afectados se inicia en
edades tempranas; pronto comienzan a sufrir alte-
raciones en areas importantes de su vida y no sue-
len relacionar estos problemas con el consumo de
bebidas alcohdlicas.

Sin embargo, con el tiempo, el sujeto bebe a
escondidas o en solitario, piensa repetidamente en
la bebida, si tiene sed es de alcohol, bebe deprisa,



TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS EN ATENCION PRIMARIA

evita hablar del tema y experimenta sentimientos
de culpa.

El control sobre el consumo va disminuyendo
y aparece el autoengano sobre que dejara el alco-
hol cuando quiera. Porque es verdad que puede
abandonarlo durante dias, semanas o meses,
hasta que vuelve a entrar en contacto con éste y
de nuevo pierde el control. Entonces aparecen
unos sintomas nuevos: se altera bruscamente su
estado de animo, tiene una actitud defensiva, no
tolera reproches, en la fase maniaca se hace el
gracioso y todo es motivo de risa, cambia de ami-
gos, busca aliados invitando a otros consumido-
res, presenta una notable desinhibicion, cambia la
zona habitual de consumo y se autocompadece
por cualquier motivo.

Posteriormente, distorsiona seriamente la reali-
dad personal y circundante, se alteran en gran
medida las relaciones interpersonales y laborales,
fracasa en la adaptacion, presenta formas violen-
tas de relacion, cambian definitivamente sus habi-
tos, se deterioran los sistemas de organizacion y
racionalizacién y se presencia ya un cuadro de
degradacion personal y social.

En lo que viene clasicamente a llamarse la
carrera alcohdlica, acceder al alcohol e instaurar un
consumo continuado va llevando paulatinamente a
la dependencia psicosocial, que de forma gradual
desembocaré en el campo de la clinica. Es el tramo
de la tolerancia, que permite incrementar la inges-
ta sin signos aparentes de embriaguez permanen-
te, facilitando el paso a la adiccion.

La aparicion del sindrome de abstinencia, con
manifestaciones que obligan a la ingesta en ayu-
nas, es lo que marca el paso a la adiccion. También
significa un agravamiento de la problemaética psi-
cosocial y de las manifestaciones lesionales toxi-
cas sobre los diversos érganos. En este momento
de la carrera alcohdlica, pequefas dosis de la sus-
tancia causan embriaguez.

Para iniciar la terapia, es fundamental que el
paciente alcohdlico manifieste una minima motiva-
cién o, por lo menos, que acepte dicho tratamiento.

“En nuestra experiencia, la capacidad de un
centro sanitario y de sus profesionales (sea hospi-
talario o ambulatorio), para motivar a los pacientes
alcohdlicos al tratamiento depende, basicamente,
de la multidisciplinariedad coordinada con la capa-

cidad de conocer el entorno comunitario del pa-
ciente”, senala Freixa (8).

En todo momento, la motivacion debe ser
fomentada y consolidada; se han de evitar los luga-
res y situaciones de consumo, con el apoyo de
familiares y amigos, valorar los cambios y desarro-
llar alternativas, tanto personales como sociales.

El planteamiento terapéutico del paciente alco-
holico (9) debera abrir dos fases: la desintoxicacion
y la deshabituacién. En la primera de ellas, el obje-
tivo principal sera el tratamiento del sindrome de
abstinencia. Durante el proceso de deshabitua-
cién, se debera ayudar al paciente a organizar su
vida al margen del alcohol.

La desintoxicacion del paciente alcohdlico im-
plica la inmediata y total supresién del alcohol, lo
cual supone, a su vez, prevenir o tratar el sindrome
de abstinencia (10). Este proceso tiene lugar en el
entorno ambulatorio. Sin embargo, pueden presen-
tarse situaciones que obliguen al internamiento en
un centro hospitalario, en las unidades de desinto-
xicacion (UDA): repetidos fracasos en el tratamien-
to ambulatorio; existencia de una enfermedad so-
matica o psiquiatrica grave, como un cuadro psi-
cotico agudo o ideaciones suicidas; ausencia de
una persona responsable de la supervision del pro-
ceso; existencia de antecedentes de convulsiones
o delirio, y aparicion de un sindrome de abstinencia
grave durante el proceso de desintoxicacion, a
pesar de haber adoptado las medidas terapéuticas
correspondientes.

En el mismo sentido, para Alonso Fernandez, el
ingreso hospitalario se hace indispensable cuando
el enfermo se encuentra en una de las situaciones
siguientes: abandono o falta de apoyo sociofami-
liar; fuerte deterioro de la personalidad; complica-
ciones médicas graves; necesidad de un plan de
desintoxicacion especial; presentacion de un epi-
sodio psicoético agudo, tipo delirium tremens; aso-
ciacion con grave adiccion a otras drogas; fracaso
repetido del tratamiento ambulatorio; negacion per-
tinaz a iniciar un tratamiento ambulatorio, y peligro-
sidad para si mismo o contra otros.

Tanto para el enfermo psiquico como para el
alcohdlico y sus respectivas familias, el interna-
miento hospitalario produce estados de ansiedad y
moviliza una serie de expectativas, que han de ser
trabajadas y esclarecidas lo antes posible. “La
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separacion producida por la hospitalizacion desen-
cadena a menudo un intenso sufrimiento e impor-
tantes movimientos defensivos por parte de la
familia” (11). Las reglas y las normas deben expo-
nerse con claridad, evitando proyecciones mutuas
con el hospital y los familiares.

La deshabituacion resulta ser un tramo comple-
jo dentro del continuum del tratamiento, una vez
superada la etapa de la desintoxicacion.

La intervencién psicoterapéutica propiamente
dicha comienza con una evaluacion del enfermo,
que permite establecer el encuadre correcto para
dicha intervencion, asi como la posibilidad de de-
tectar la presencia de una psicopatologia previa.

El estudio psicolégico o psicodiagndéstico ana-
lizara la capacidad intelectual del sujeto, el grado
de funcionamiento o deterioro de las funciones
mentales, la estructura de la personalidad y éreas
conflictivas del sujeto, la afectividad, el prondstico
de la evolucion y la orientacion de la accion tera-
péutica (12).

La psicoterapia individual se inicia una vez con-
seguida la abstinencia, aunque la intervencion del
psicélogo ya ha tenido lugar desde el comienzo del
proceso de tratamiento, tanto con el enfermo como
con la familia.

Sus objetivos generales son, entre otros, favo-
recer el conocimiento de si mismo por parte del
enfermo, aumentar la motivacién al tratamiento y a
vivir sin alcohol, fomentar el progresivo desarrollo y
estructuracion de la personalidad del sujeto, pro-
mover las relaciones interpersonales, crear pautas
de comportamientos adaptativas, desarrollar su
capacidad de observacion y critica, asi como para
relacionarse con los demas, y estimular la capaci-
dad creadora y de iniciativa.

La deshabituacién requiere un tratamiento es-
tructurado, llevado a cabo coordinadamente entre
la asistencia primaria y los centros especializados.
Segun Giner, la terapia se sostendra sobre los pila-
res del tratamiento farmacolégico, la psicoterapia y
el recurso de los grupos de autoayuda.

Para los responsables del &rea de psiquiatria de
la Universidad de Oviedo, el tratamiento mas eficaz
del alcoholismo en el momento actual “consiste en
la combinacién de terapias farmacolégicas y psico-
sociales, tanto en la fase de desintoxicacion como
en la de deshabituacion y rehabilitacion” (13).

El enfermo alcohdlico. Tratamiento vy vicisitudes

En lineas generales, segun explica Gual (14), el
modelo biopsicosocial se caracteriza por los si-
guientes aspectos:

* Trabajo en equipo multidisciplinario, que inclu-
ye médico, psicologo, enfermero y trabajador
social.

e La dependencia alcohdlica se define como en-
fermedad cronica con tendencia a la recidiva.

e La dependencia alcohdlica no sélo comporta
problemas fisicos, sino que tiene importantes
repercusiones en el &mbito psiquico individual,
asi como en el familiar y el sociolaboral.

e El tratamiento debe tomar en consideracion no
solo al individuo, sino también a la familia y al
entorno sociolaboral més inmediato.

e Larehabilitacion es un proceso de reaprendiza-
je lento, en el que el retorno ocasional a las
conductas anteriores (desde consumos oca-
sionales hasta recaidas francas) no es excep-
cional, y debe entenderse como parte integran-
te del proceso de recuperacion.

e El proceso terapéutico lo realiza el paciente. Al
terapeuta le corresponde una labor de acom-
panamiento y asesoramiento; su misién princi-
pal consiste en ayudar al afectado a hacer buen
uso de sus propias capacidades durante todo
el proceso de rehabilitacion.

El enfermo alcoholico y su familia

El alcohdlico no llega a la consulta por si solo.
Principalmente acude guiado por el médico de
cabecera (por presion familiar), por algin ex alco-
hdlico rehabilitado o por una asociaciéon o un tra-
bajador social. Segun expuso Freixa en el | Con-
greso Extremefio de Alcohdlicos Rehabilitados, “es
un grupo de personas que sufren” (15).

Desde esta perspectiva, en opinién de Co-
lombo y Riva (16), cobra vigor la teorfa de que la
rehabilitacién debe enfocarse con la participacion
de este grupo. Tarea fundamental es hacer com-
prender a la familia que dejar de beber por parte
del enfermo no basta, y que no se trata de una pro-
blemaética que atana soélo al afectado; es un pro-
blema de grupo.
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El alcoholismo traslada al entorno familiar el
mismo proceso de desorganizacion y deterioro que
sufre el afectado, lo que produce alteraciones en la
dindmica funcional del grupo'y, consecuentemente, en
cada uno de sus miembros (el conyuge o los hijos).

Inicialmente la familia oculta, niega o se mues-
tra ambivalente ante el problema, pudiendo llegar
incluso a justificarlo. Sin embargo, de forma pro-
gresiva, el consumo del enfermo, las situaciones
de conflicto y los desajustes se repiten y se agra-
van. Cuando es notorio el desgaste y lo insosteni-
ble de la situacion, el afectado se muestra irritable,
nervioso, desesperanzado, tenso y agresivo. Ame-
naza y ataca. Es muy posible que rompa abrupta-
mente las relaciones interpersonales y desaparez-
ca del &mbito conocido.

Es el momento en que también pueden produ-
cirse gran tension y estrés, conductas inadecua-
das, alteracion de las normas de convivencia, des-
concierto y confusion familiar, absentismo laboral,
lesiones contra si mismo y contra otros, acciden-
tes, agresiones tanto verbales como fisicas y otras
acciones violentas.

Al instalarse y desarrollarse el alcoholismo den-
tro del ambito familiar, y aunque no sea una deci-
sién consciente, el grupo deberé optar por hacerle
frente, es decir, buscar el camino de la curacion, o
transigir con él. Segun el camino elegido, todos
lucharan por conseguir que el enfermo se cure o,
a la larga, el alcoholismo se convertira en el princi-
pal organizador central de la vida de la familia.
Expresado de otro modo: la vida familiar gira en
torno al alcohol.

“La introduccién del alcoholismo en la familia
posee la capacidad potencial de alterar en profun-
didad el equilibrio que existe entre el crecimiento
y la regulacién en el seno de la familia”, sefala
Steinglass y cols. (17). Por lo general, la familia se
ve impulsada a regular la estabilidad como sea a
corto plazo, a expensas de su crecimiento y pro-
mocion a largo plazo.

Surge entonces una serie de sintomas, entre
los que destacan la pérdida de responsabilidad, la
agresividad, la desestructuracién familiar, las alte-
raciones psicolégicas en alguno de los miembros,
los malos tratos y los abusos sexuales.

Segun fuentes de Pérez Miranda, el 60% de los
ninos maltratados tienen un abuelo alcohdlico, el
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90% de los padres que maltratan a sus hijos son de
padre o madre alcohdlicos, y el 85% de los nifos
maltratados viven en un entorno con, al menos,
uno de los progenitores alcohdlicos (18).

En el proceso de la patologia familiar progresi-
va, clasicamente se han venido estableciendo cua-
tro fases sucesivas: la disociacion familiar, la sepa-
racion conyugal, la disgregacion familiar y la degra-
dacién familiar.

De acuerdo con los técnicos del Programa Alfil
(19), expertos en el tratamiento de los problemas de
alcohol en la familia, convivir con el alcoholismo
serfa algo parecido a soportar la presencia de un
enorme y molesto elefante en el salon, del que no
puedes hablar con nadie. Por ello, plantean como
primera medida hablar sobre el tema en el seno del
grupo, apoyar al enfermo y pedir ayuda.

El familiar o la persona que convive con el
enfermo alcohdlico es victima de la enfermedad, ya
que, aunque no tiene las caracteristicas peculiares
del alcohdlico, si que presenta una sintomatologia
especifica y la enervacion de sus propios rasgos
de la personalidad, como extremada sensibilidad,
agudeza captativa, problemas de adaptacion al
entorno, aumento de rasgos paranoides, irritabili-
dad, desconfianza y mal humor, asi como altibajos
emocionales, disminucion de la autoestima y mar-
cados rasgos depresivos.

El papel de esposa de alcohdlico retine hoy por
hoy abundantes apreciaciones, tanto clinicas como
sociales. A partir de nuestra practica clinica, sefa-
laremos dos aspectos basicos:

1) La situacion personal de la esposa esta deter-
minada por la postura que adopta ante el alco-
holismo de su marido, asi como por su propia
personalidad.

2) Para que el tratamiento sea eficaz, tanto el afec-
tado como su esposa deben participar en el
proceso de rehabilitacion.

El cényuge fluctlia entre la oposicion frontal y la
resignacion o el aislamiento. Se ve obligada al in-
tercambio de roles, por lo cual, al hacer de padre y
madre, debido a la ausencia del enfermo, estara
siempre dispuesta al reproche y al desprecio, pro-
ceso gque seguramente acabe en separacion.

Para Alonso Fernandez (20), la tipologia de
esposa de alcohdlico mas frecuente es la de la fria
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sobreprotectora maternal, que relega a su compa-
Aero a una funcion subalterna, o incluso le obliga a
aceptar la inversion de papeles en el hogar.

Las esposas pueden mantener conductas de
complicidad con el alcoholismo de sus maridos.
Algunas de ellas presentan trastornos psiquicos
cuando el marido consigue la abstinencia y avanza
en su plan de mejorfa (a pesar de sus protestas de
que la curacién de él es su Unico objetivo). Por otro
lado, abundan lo que se llaman esposas repetido-
ras, es decir, mujeres de padre alcohdlico, que se
unen a un alcohdlico y que pueden llegar a formar
sucesivas parejas con personas que tienen esta
enfermedad.

Cuando el alcoholismo se da en la mujer, “el
problema adquiere unas connotaciones especia-
les, ya que presenta una mayor vulnerabilidad y
enmascaramiento. Hay por tanto una mayor dificul-
tad, sobre todo cuando el problema se ha perpe-
tuado en el entorno familiar, apareciendo en esta-
dios avanzados y con fracasos anteriores en inten-
tos de tratamientos ambulatorios” (21).

Los trabajos sobre las caracteristicas cogniti-
vas del alcoholismo femenino llevados a cabo por
Pérez Géalvez (22) revelan que el patrén de consu-
mo entre las mujeres alcohdlicas estd mas relacio-
nado con los sentimientos intra e interpersonales
negativos que con los factores sociales y los senti-
mientos positivos.

Aunque la integracion de la mujer en el sistema
productivo ha venido desarrollandose de manera
simultéanea con su incorporacion paulatina y pro-
gresiva al consumo abusivo y patoldgico del alco-
hol, la funcién de muchas de ellas todavia esta
exclusivamente focalizada en las tareas de mante-
nimiento del hogar y cuidado de los miembros de
la familia. Para Rodriguez Martos, en estos casos la
dependencia se desarrolla para “calmar dismeno-
rreas, olvidar sus penas, llenas sus horas, o cuan-
do ya no hay marido ni nifos que cuidar (sindrome
del nido vacio)” (23).

Los maridos de mujeres alcohdlicas pueden
reaccionar negando el problema, intentando con-
trolar la ingesta de alcohol de su esposa o desen-
tendiéndose totalmente.

En el 90% de las familias en tratamiento existe
una elevada conflictividad doméstica. En una esta-
distica reciente de nuestro entorno, segun cita
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Pérez Miranda (18), en el 58% de los casos de
alcohdlicos casados el conyuge ha pensado en la
separacion, el 28,1% de las parejas estan separa-
das vy el 5,2% la estéa tramitando.

Tratandose del marco familiar primario, tiene
lugar un proceso idéntico, que suele desencadenar
el abandono del domicilio, ya sea por la propia ini-
ciativa del enfermo o por la expulsion.

Dentro del grupo familiar, el cényuge del alco-
hoélico debe hacer extraordinarios esfuerzos para
mantener las relaciones familiares. También se vera
obligado a asumir roles que no le competen, ya
que el enfermo los dejara abandonados a su suer-
te y no responderé a los reproches que se le hagan
en este sentido.

Un cuadro que se da con frecuencia es la
paranoia celotipica, que suele traducirse en sos-
pechas patologicas en su conyuge. “Estos senti-
mientos de celos pueden variar desde sospechas
ligeras y transitorias, cuando el sujeto se encuen-
tra intoxicado, hasta convicciones firmes que per-
sisten a pesar de la abstinencia” (24). Esto es
resultado de la impotencia, la atrofia testicular y la
pérdida del apetito sexual sufrida por el enfermo;
sintomas que, unidos a sus rasgos de personali-
dad, le llevan a desconfiar de las expresiones de
reserva y rechazo.

Las actitudes que adoptan la pareja y las per-
sonas proximas al enfermo alcohdlico son decisi-
vas a la hora de apoyar su motivacion para aban-
donar el alcohol y realizar el tratamiento adecuado.
Es aconsejable mantener el encuadre familiar, es
decir, el espectro de normas y costumbres habi-
tuales.

En la Guia para ayudar a toda la familia a recu-
perarse del alcoholismo (19), se enuncian consejos
para ayudar a la pareja:

e “Muéstrale tu preocupacion por los problemas
que esta ocasionando el alcohol en vuestras
vidas, sin culpabilizarle. Suele ser Util escoger el
momento posterior a una crisis para hablar del
tema”.

e “Ten paciencia. La recuperacion lleva tiempo.
No te desanimes ante reacciones de negacion
del problema, falsas promesas, enfados, o in-
cluso ante una posible recaida. Siempre es
posible retomar el proceso de recuperacion”.
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* ‘Insiste en el tratamiento y ofrécele tu apoyo y
comprension. Mantén firmemente tus convic-
ciones para continuar ayudandole. Ofrécete a
acompanarle a las visitas”.

* “Sigue los consejos de los especialistas. Si tu
pareja abandona la terapia, acude tU para que
te asesoren. Pero no asumas el tratamiento en
su lugar”.

Las familias donde el alcohol y los malos tratos
forman parte de la vida cotidiana, sufren una gran
desestructuracion. Aparecen respuestas como el
temor, motivada por las conductas imprevisibles
del enfermo (sobre todo si éstas son violentas), la
culpa, al sentirse responsable del alcoholismo de
uno de los miembros de la familia, o la verglenza,
causada por el rechazo social (24).

La proporcion de alcohdlicos entre los hijos de
enfermos es notablemente superior a la registrada
en la poblacién general. Algunos autores sostienen
que entre el 25% vy el 55% de los hijos de personas
con esta dependencia desarrollaran también la en-
fermedad.

El alcoholismo de los padres se transmite fun-
damentalmente a través de la convivencia, ya sea
por via indirecta, a causa de los sentimientos de
soledad, fracaso y desesperanza que reinan en el
grupo familiar afectado, o directamente, por la
identificacion y la imitacién del modelo parental,
maxime cuando éste es temido por sus ataques de
violencia.

Del Arco Julian sostiene que en los hijos “reper-
cute de forma directa toda la problemética que aca-
rrea un padre o0 una madre enfermos, y un padre o
una madre en contra de la enfermedad” (25).

Los hijos de alcohdlico constituyen un grupo de
riesgo, con elevada probabilidad de desarrollar
problemas, debido a la interaccién de los factores
biopsicosociales en el seno familiar, aunque tam-
bién es verdad que no todos los casos presentan
sintomas graves.

Los efectos del alcoholismo paterno son muy
variables, dependiendo de la interaccion de los
factores de riesgo y de resistencia que se dan en
cada caso concreto (26). Sus consecuencias
adversas guardan relacién con la presencia de
violencia, signos y sintomas de alcoholizacion
fetal, enfermedades psicosomaticas, trastornos de
la personalidad, ansiedad y depresion, problemas

de conducta, fracaso escolar y consumo abusivo
de alcohol y otras drogas.

La psicoterapia grupal

La psicoterapia individual se ve beneficiada y refor-
zada por la psicoterapia de grupo. “Los enfermos
(...) estaran en mejores condiciones de aprovechar
los resortes sanadores de la terapia grupal” (27).

Ademas de crear una situacion nueva para el
enfermo, en la cual podréa encontrarse a si mismo y
establecer alianzas terapéuticas, la psicoterapia
grupal favorece el establecimiento de relaciones
interpersonales, el andlisis de las resistencias al
tratamiento y la interpretacion de las recaidas.

Segun Rodriguez Martos (23), existen indicios
de que los programas terapéuticos que incluyen
grupos obtienen resultados superiores a aquellos
en los que no se trabaja de esta forma.

En opinién de Saiz Martinez (13), en los prime-
ros momentos suele ser dificil el tratamiento de los
pacientes, ya que presentan grandes carencias
afectivas, tienen ideas magicas acerca de la cura o
usan mecanismos de negacion.

En el curso de la terapia grupal se produce el
insight, es decir, el enfermo contacta con su propia
realidad personal. Comienza entonces a desmon-
tar defensas y a desarrollar sentimientos de espe-
ranza en el cambio, a la vez que se reconoce como
protagonista de éste.

La dinamica propia de cada grupo se desarro-
llara en funcién de sus miembros. Inicialmente, el
trabajo se basa en las expectativas mégicas res-
pecto a la cura y en los mecanismos de negacion
de la problematica.

Al incluir a un enfermo en este tipo de terapia,
debe quedar muy claramente establecido el tipo de
encuadre sobre el que se asentard el proceso:
horario, calendarizacion, puntualidad, notificacion
de ausencias, confidencialidad, sinceridad, absti-
nencia total, etc. “El grupo constituye un vehiculo
de gran utilidad para trabajar de forma eficaz
las relaciones, la comunicacion, la capacidad de
ayuda y compromiso, y el autoconocimiento” (12).
La asistencia a la terapia grupal obliga a establecer
compromisos, como el cambio individual y el logro
y la consolidacion de la abstinencia.
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En el grupo se tratan diferentes aspectos con-
siderados como terapéuticos. El paciente alcoholi-
co recibe una adecuada informacion sobre los pro-
blemas que tiene (y con los que se identifica), asi
como acerca de los tépicos que abundan en torno
al alcohol:

e El alcohol disminuye la timidez. Impide el fun-
cionamiento normal del control de la inhibicion,
por lo cual el sujeto se siente espontaneo y
locuaz.

e Fl alcohol reduce la ansiedad. El sujeto tiene
mas probabilidad de manifestar otras emocio-
nes que se desinhiben, como ira, celos, remor-
dimientos, tristeza y nostalgia.

e FEl alcohol actua como estimulante. En realidad
es todo lo contrario, ya que, al ser un depresor
del sistema nervioso central, adormece progre-
sivamente sus funciones, lentifica los reflejos y
produce falta de coordinacion.

e FElalcohol es un excitante sexual. Aunque actla
como desinhibidor, afecta a los nervios periféri-
cos, interfiriendo negativamente en la capaci-
dad sexual.

e FEl alcohol da calor. Por la dilatacién de los
vasos sanguineos se produce calor en la su-
perficie, pero en el interior del cuerpo el efecto
real es equivalente al del ambiente, es decir,
refrigera si hace frio y calienta si hace calor.

En un primer momento de la terapia grupal, los
objetivos que se tratan de alcanzar se centran prin-
cipalmente en la motivacion al tratamiento, la toma
de conciencia del consumo abusivo y la depen-
dencia, la posibilidad de cambio, aprender a reali-
zar valoraciones realistas, mejorar la capacidad de
comunicacion, aliviar las situaciones dramaticas
del aqui y ahora, aumentar la autoestima y, muy
especialmente, promover el mantenimiento de la
abstinencia.

A corto y a medio plazo, los objetivos principa-
les son adquirir conciencia de enfermedad, identifi-
car los rasgos propios de la personalidad enferma,
identificar las situaciones de peligro y los factores
personales de riesgo, analizar las recaidas, para
poder prevenirlas, y desarrollar conductas alterna-
tivas, tendentes al logro de un mayor bienestar
para el enfermo y su familia.
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Yuguero Espinet distingue las siguientes moda-
lidades de terapia grupal:

e Los grupos de discusiéon: son grupos abiertos
que cuentan con la participacion tanto de afec-
tados como de familiares. Su finalidad es man-
tenery estabilizar la abstinencia, concienciar de
la enfermedad y sus consecuencias, asi como
restablecer la dindmica afectiva y familiar. Con
la orientacién de un psicoterapeuta, estos gru-
pos mantienen una o dos sesiones semanales.

e Los grupos de profundizacion: se trata de gru-
pos de estudio y formacién, creados con el
objetivo de asumir tareas terapéuticas. Resul-
tan eficaces para aquellos alcohdlicos con mas
de dos anos de abstinencia que ya han aban-
donando el grupo de discusion, pero desean
colaborar de esta forma, como medio de conti-
nuar su propia rehabilitacion.

* Los grupos de familiares: diferentes a la inter-
vencioén de los familiares en los grupos de dis-
cusioén, aqui los participantes, que son general-
mente conyuges, analizan y comprenden el
proceso de la enfermedad, aprenden a conte-
ner la ansiedad y cuestionan sus propias acti-
tudes, llegando incluso a cambiarlas.

Los grupos de autoayuda

“Los alcohdlicos rehabilitados comenzamos a aso-
ciarnos como alternativa al vacio asistencial y a
la carencia de recursos en Espana”, afirma la
Federacion Nacional de Alcohdlicos Rehabilitados
de Espana (FARE).

En la década de 1970 surge un fuerte movi-
miento asociativo que intenta dar respuestas, fren-
te al marco sanitario y social incipiente. “Comienza
a desarrollarse un modelo de atencion a afectados
y familiares que, partiendo de un modelo médico
que no da respuestas suficientes, evoluciona hacia
un modelo biopsicosocial, con incorporacion de
profesionales de la psicologia y de la asistencia
social” (21).

El ex alcohdlico es en si mismo una propuesta
de identidad rehabilitadora, e incorpora un nuevo
recurso: la socioterapia de la experiencia.

Para el enfermo, el grupo de autoayuda se con-
vierte en su grupo de pertenencia. En la fase de ayuda
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mutua (28), mediante la inversion progresiva del rol, el
alcohdlico pasa de recibir ayuda a ofrecerla, lo cual
refuerza notablemente su opcién de abstinencia.

Estas asociaciones, de caracter eminentemente
voluntario, realizan funciones de informacién y difu-
sion de la problematica alcohdlica entre la poblacion
general. Asimismo llevan a cabo actuaciones de
repesca de aquellos pacientes que han iniciado el
tratamiento, pero lo han abandonado. Por otra parte,
organizan encuentros y convivencias de caracter
ltdico, que refuerzan los vinculos relacionales y la
consolidacién de los objetivos de curacion.

Para Alonso Fernandez, las asociaciones de
autoayuda de los ex alcohdlicos, los alcohdlicos
rehabilitados y los alcohdlicos anénimos vienen
efectuando una labor encomiable en la prestacion
de ayuda emocional e informativa a los familiares
de los enfermos.

Los grupos de autoayuda refuerzan la motiva-
cién para dejar el consumo y para aprender a vivir
sin alcohol. La asistencia a estos grupos, cuya
periodicidad es de una o dos veces por semana,
se incorpora como un elemento més al resto de las
intervenciones terapéuticas.

Las finalidades bésicas de estos grupos mixtos
consisten en motivar al propio paciente y a la socie-
dad para el tratamiento y la recuperacion del enfermo
alcohdlico; colaborar en la prevencion, el tratamiento,
la rehabilitacién y la reinsercién del paciente alcohé-
lico; seguir las fases del proceso en que se encuen-
tra cada uno de sus miembros; colaborar con los
profesionales de los equipos asistenciales; promo-
cionar informacién sanitaria o social sobre el alcohol;
apoyar la lucha preventiva contra el alcoholismo;
colaborar en los estudios epidemiolégicos, etc. (13).

Los técnicos deben formarse para cooperar
con las asociaciones de autoayuda, a la vez que
beneficiarse de las ventajas que éstas reportan.
Para Freixa, “la capacidad de los equipos multidis-
ciplinarios técnicos en el empleo de los recursos
socioterapéuticos de la autoayuda es una prueba
de la madurez de los mismos”.
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Diagndstico y tratamiento

no farmacologico del tabaquismo

Miguel Barrueco Ferrero
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud considera el
tabaquismo como la principal epidemia del siglo
XX en los paises desarrollados, y cifra en 1100
millones el nimero actual de fumadores en todo el
planeta (aproximadamente un tercio de la pobla-
cion mayor de 15 anos). En los paises desarrolla-
dos y en los subdesarrollados su prevalencia es
del 42%y el 48% en los hombres, y del 24% y el 7%
en las mujeres, ambos respectivamente (1, 2). Se
prevé que en el ano 2025 el nimero de fumadores
alcanzaré los 1600 millones (3), y que esta adiccion
causara 10 millones de muertes anuales (4).

La problemética del tabaquismo se podria re-
sumir en los siguientes puntos (5):

e Es una enfermedad crénica, segun la OMS.

e Es una cuestion de salud publica, aunque ape-
nas se le dedican recursos.

e Esté infradiagnosticada y no recibe el trata-
miento suficiente.

Segun la Encuesta Nacional de Salud (6), en
Espana el 35,7% de la poblacién mayor de 16 anos
es fumadora. La prevalencia es del 42% en los
hombres y del 25% en las mujeres, a pesar de que,
respecto a encuestas anteriores, se ha registrado
un descenso en su consumo entre los hombres vy,
al contrario, un incremento entre las mujeres. El
tabaco constituye ya la principal causa de muerte
en la poblacién masculina. La conciencia social
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empieza a desarrollarse y las politicas restrictivas
se estan implantando, aunque aun no con la cele-
ridad que seria de desear. Por tanto, es indudable
el peligro que para nuestro pais ain supone su
falta de control (7), asi como el beneficio que se
derivaria de éste (8).

Las medidas que se adopten para tratar de pre-
venir el consumo de tabaco deben ir destinadas a
disuadir del inicio a los que aun no han empezado
a consumirlo, especialmente entre las poblaciones
de riesgo: nifos, jévenes y mujeres. Pero indepen-
dientemente de esto, también es preciso ayudar a
los que ya son fumadores, para que se planteen
dejarlo. El diagnostico y el tratamiento del taba-
quismo es multidisciplinar, y son numerosos los
especialistas de diferentes disciplinas que estan
consiguiendo situarlo entre las prioridades de sa-
lud publica.

Diagnéstico del tabaquismo

El diagndstico del tabaquismo debe hacerse
mediante la historia clinica de tabaquismo, la cual
se deberia elaborar a todo paciente que acude a
cualquier médico, independientemente del nivel
asistencial. El mero hecho de que en ésta se inclu-
ya la condicién de fumador hace que los profesio-
nales estén mas predispuestos a actuar sobre este
habito.

A modo de ejemplo, tomamos un paciente
fumador de un paquete diario desde hace 20 anos,
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en fase de contemplacion, con dependencia nico-
tinica alta (Fagerstrom 8) y en el que se realiza la
intervencion minima. En este caso concreto, la
anamnesis de tabaquismo debera incluir como
minimo la edad de comienzo, los intentos previos
de abandono, los motivos de recaida, el consumo
medio diario, el indice de paquetes por afo, el
grado de dependencia, si existe predisposicion
para dejar de fumar y si las personas con las que
convive son fumadoras.

Otros aspectos a tener en cuenta en el proceso
diagndstico del tabaquismo son los instrumentos
destinados a valorar la dependencia del fumador,
asi como su motivacion para abandonar el tabaco.
La valoracion de la dependencia se realiza median-
te distintos cuestionarios, entre los cuales el mas
utilizado es el test simplificado de Fagerstrom (9),
para valorar la dependencia de la nicotina, o el de
Richmond (10), que determina la motivacion del
paciente para dejar de fumar.

La utilizacién de métodos analiticos destinados
a comprobar la abstinencia de tabaco durante el
proceso de abandono son también fundamentales.
La determinacién del mondxido de carbono en aire
espirado mediante cooximetria es un procedimien-
to facil que, ademas de informarnos de la absti-
nencia o no del paciente en las revisiones sucesi-
vas, actlia también como factor motivador para él,
al poder comprobar el descenso en la concentra-
cién de mondxido de carbono de forma casi inme-
diata a la suspension del consumo de tabaco (11).
Otros metodos, como la medicion de cotinina en
diversos fluidos biolégicos, también son de utili-
dad, aunque por su complejidad técnica resultan
poco accesibles. La cotinina puede determinarse
en la saliva, en la orina y en la sangre. Sus con-
centraciones en plasma y en suero son las mas
estables, aunque las muestras de saliva son las de
mas facil obtencion, por lo cual suelen emplearse
en intervenciones a gran escala (12).

Una vez elaborada la historia de tabaquismo
del paciente, debe emitirse un diagndstico de fase,
siguiendo el esquema propuesto por Prochaska y
Di Clemente (13). Esta clasificacion divide a los
fumadores en precontempladores (los que no se
plantean abandonar el consumo en los préximos
seis meses), contempladores (los que estan pen-
sando en dejarlo durante los préximos seis meses),
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en preparacion (los que se lo plantean en el préxi-
mo mes), en fase de acciéon (los que ya estan
dejando de fumar) y en fase de mantenimiento (los
que llevan mas de seis meses sin fumar). El interés
del anédlisis de fase viene determinado por la nece-
sidad de ajustar nuestra intervencién sobre el pa-
ciente a sus necesidades, que son variables en
funcién de la fase en que se encuentra.

Tratamiento no farmacoldgico
del tabaquismo

En los fumadores con dependencia leve o modera-
da puede ser suficiente con un tratamiento no far-
macoldgico adecuado a sus necesidades y ajusta-
do a la fase en que se encuentra el fumador. Por el
contrario, en los que tienen dependencia modera-
da o grave suele ser preciso reforzar la intervencion
conductual con un tratamiento farmacolégico. Asf
pues, este tipo de terapia es opcional, en funcion
del grado de dependencia, mientras que la inter-
vencion conductual se hace obligatoriamente en
todos los fumadores.

Una vez analizada la fase de abandono del
tabaco en que estan los pacientes, el tratamiento
no farmacolégico se puede emprender mediante el
denominado consejo médico, una intervencion ais-
lada no mayor de tres minutos, o de forma siste-
matica, con la intervencién minima sistematizada.

El consejo médico

El consejo médico antitabaco debe realizarse a
todos los pacientes fumadores que acuden a la
consulta, independientemente del motivo de ésta.
El 70% de los fumadores van al médico al menos
una vez al afio, y como minimo el 60% desea aban-
donar el tabaco, por lo cual consideran que el con-
sejo de un profesional puede ser importante para la
toma de su decision.

El consejo médico debe tener unas caracteris-
ticas concretas: ser una intervencion puntual; ama-
ble, pero serio y firme; sencillo y breve (de duracién
no superior a tres minutos); personalizado, es
decir, ajustado a cada fumador, pero también es-
tandarizado, segun la fase de abandono en que se
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encuentra éste; relacionado con la enfermedad
que ha motivado la consulta, y acompanado de
informacién escrita. En efecto, los resultados que
se obtienen mediante este tipo de intervencién
mejoran si el paciente dispone de datos por escri-
to, y especialmente si se le ofrece soporte y segui-
miento al que decide dejar de fumar.

En general, se ha demostrado que el consejo
médico incrementa la tasa de abandonos (odd
ratio 1,3; 1C95% 1,1-1,6).

La intervencion minima sistematizada

El siguiente paso es la intervencion minima siste-
matizada. Este concepto incluye el consejo antita-
baco sistematico, acompafnado de la entrega de
documentacion escrita y apoyo psicoldgico, ade-
mas del seguimiento del paciente en su proceso

de deshabituacién. Al igual que el consejo médico,
la intervencion debe ser también amable pero
seria, firme y breve (no mas de tres minutos), ajus-
tada a las caracteristicas del fumador y en funcion
de la fase de abandono del tabaco en que se
encuentre éste (14). Cuanto mas continuado sea el
consejo y mas sistematizada la intervencion, mas
eficaces resultaran estos dos tipos de tratamiento
no farmacolégico (Tabla 1).

Dentro del plan de intervencion sistematizada y
del seguimiento del proceso de abandono del taba-
co por el paciente, se deben incluir diversos aspec-
tos conductuales. Algunos, como la realizacion de
una lista de motivos para dejar de fumar, la fijacion
del dia elegido para abandonar el consumo de taba-
co o el registro diario de cigarrillos, son fundamen-
tales. Mas adelante, la identificacion de las situacio-
nes de riesgo y el desarrollo de estrategias que ayu-
den a evitar la recaida también resultaran Utiles. Por

Tabla 1. Intervencién minima sistematizada. Proceso de abandono del tabaco.

Fase de abandono
del tabaco Caracteristicas del fumador

Intervencion

Precontemplacion ~ No quiere dejar de fumar

* Consejo sanitario de abandono del tabaco

No conoce los efectos secundarios del tabaco * El consejo debe ser informativo, no impositivo

Desconoce las ventajas del abandono del tabaco * Entrega de un folleto con informacién sobre el

Contemplacion Muchos intentos previos fallidos
Frustracion ante un nuevo intento

Preparacion Quiere hacer un serio intento de abandono
cuanto antes

Accién Esta en proceso de abandono del tabaco,
pero no lleva seis meses de abstinencia

Mantenimiento Lleva seis meses de abstinencia

Finalizacion Lleva cinco anos de abstinencia del tabaco

tabaquismo

» Consejo sanitario que aumente su autoconfianza
» Oferta de apoyo personal y/o terapéutico
Entrega de folleto informativo sobre el tabaquis-
mo Yy guia préactica para dejar de fumar

* Racionalizar el proceso
» Oferta de apoyo psicoldgico
» Oferta de tratamiento

» Oferta de apoyo psicolégico
¢ Seguimiento
» Oferta de consejos para prevenir recaidas

» Oferta de apoyo psicoldgico
Seguimiento
» Oferta de consejos para prevenir recaidas

Mantener la vigilancia y la presion
» Oferta de apoyo psicoldgico
 Oferta de consejos para prevenir recaidas
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ultimo, se deberfa considerar la modificacién tempo-
ral de las situaciones asociadas al consumo de
tabaco, el aumento de la ingesta de liquidos, frutas
y verduras, la reduccion de los hidratos de carbono
y las grasas o la realizacion de ejercicio.

La eficacia de este tipo de intervencion es muy
controvertida. Una reciente revision Cochrane iden-
tificd 12 ensayos clinicos con diversos grados de
intervencion, desde la breve individual hasta la gru-
pal, pasando por distintas intensidades de consejo
(15). En este trabajo no se hallaron pruebas de que
un consejo mas intensivo tuviera mayor eficacia
que un consejo breve, ni tampoco diferencias entre
el consejo individual y el grupal.

El consejo médico se incluye en distintas guias
con orientaciones consensuadas (14, 16). La publi-
cada en JAMA (14) valora que el efecto del consejo
produce un incremento del 2% al 3% sobre la tasa
de abandono espontaneo del tabaco (2%). Otros
autores que estudian tanto el seguimiento oportu-
nista como el programado constatan aumentos en
el porcentaje de éxitos proximos al 12%.

Los consejos impartidos directamente por el
meédico, con una duracién de tres a cinco minutos,
junto con el aporte de material de autoayuda, pue-
den lograr porcentajes de abstinencia del 5% al
10% al ano de seguimiento (cociente de posibilida-
des 1,3; 1C95% 1,1-1,6)

La eficacia de la intervencién minima sistemati-
zada y el seguimiento posterior se demuestra en
las siguientes proporciones:

e A maés intensidad, mayor eficacia (cociente de
posibilidades 1,3 e 1C95% 1,1-1,6 para tres
minutos; cociente de posibilidades 2,3 e IC95%
2-2,7 para diez minutos).

* A mayor nimero de sesiones, mas eficacia
(cociente de posibilidades 1,4 e IC95% 1,1-1,7
para dos sesiones; cociente de posibilidades
2,3 e 1C95% 2,1-3 para mas de ocho sesiones).

e A mayor duracion total de la intervencion, mejo-
res resultados (cociente de posibilidades 1,3 e
IC95% 1,1-1,6 para tres minutos; cociente de
posibilidades 3 e 1C95% 2,3-3,8 para noventa
minutos).

Los profesionales deberiamos incluir el consejo
médico y la intervencion minima sistematizada
como actividades habituales dentro de la labor
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asistencial, lo que sin duda produciria tasas de
abandono del tabaco con gran impacto sobre la
salud publica.

La potencial eficacia de la intervencién minima
sistematizada y el seguimiento en nuestro pais se
demuestra en cifras. De los 40 millones de espa-
noles, el 36% de los mayores de 16 anos son fuma-
dores. Si el 70% acude al médico una vez al ano,
con este tipo de tratamiento se lograria que el 5% a
10% dejara de fumar, lo que supondria un total de
478.000 a 957.000 ex fumadores.

Seguimiento del proceso de abandono

Una vez realizado el diagndstico e instaurado el tra-
tamiento, es fundamental el seguimiento del pa-
ciente, verificando que cumple las recomendacio-
nes conductuales.

Conviene incluir dentro de las revisiones la
determinacion de mondxido de carbono en aire
espirado, tanto para verificar la abstinencia (sélo
durante un corto periodo de tiempo) como por su
utilizacion como refuerzo positivo del paciente.

Es recomendable realizar estas visitas de se-
guimiento una vez por semana durante el primer
mes y cada quince dias durante el segundo.
Posteriormente, puede ser suficiente con visitas a
los tres, a los seis y a los doce meses, si bien en
los casos de mayor dificultad se deben hacer visi-
tas adicionales. La realizacion de llamadas teleféni-
cas de refuerzo también es conveniente. En todo
caso, la frecuencia estara también condicionada
por la presion asistencial del medio donde el trata-
miento tenga lugar.

Consideraciones finales

Incluir el diagndstico y el tratamiento del tabaquismo
en la practica asistencial rutinaria deberfa ser un ob-
jetivo de todos los profesionales sanitarios. Mas aln
cuando no se trata de un proceso sofisticado, que
requiera de complicadas tecnologias; por el contra-
rio, constituye mas bien un cuerpo tedrico y una préac-
tica clinica sencilla que exige pocos recursos, aun-
que también mucho rigor metodolégico. A través de
internet hay suficientes normativas o guias de practica
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clinica (http://www.semergen.es, http://semfyc.es,
http://www.separ.es, http://www.ahrg.gov) como pa-
ra poder realizar una practica asistencial de calidad
y permanentemente actualizada.
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Intervenciones no farmacoldgicas
en usuarios de drogas por via parenteral

Juan del Arco Ortiz de Zarate
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Introduccion

Los usuarios de drogas, y especialmente los que las
utilizan por via parenteral, son un colectivo marginal
que, por distintas circunstancias, presenta dificulta-
des de acceso a los recursos sanitarios (1).

La farmacia comunitaria es el servicio sanitario
mas proximo y accesible a la poblacién, y esta pro-
ximidad la coloca en la primera linea de actuacion
en programas de educacion sanitaria o de pre-
vencion y tratamiento de determinados problemas
sociosanitarios (2).

Sin embargo, al menos en nuestro pals, hasta
finales de la década de 1980 sdélo se llevaron a
cabo experiencias esporadicas de implicacion de
las farmacias en esta problematica (3).

El cambio de mentalidad que supuso la exten-
sion del sida comportd un cambio radical en las
politicas para afrontar las toxicomanias y contri-
buyé decisivamente a desviar su enfoque desde
la represion y la consecucion del abandono del
consumo de drogas hacia la estrategia de reduc-
cién de danos para el drogodependiente y la socie-
dad (4). Actualmente, se asume que es mas realis-
ta orientarse a la mejora de la calidad de vida y la
integracion social del individuo, aun manteniendo
el consumo, que el tradicional objetivo de la absti-
nencia (5). Este enfoque hace que se impulsen los
programas de reduccion de danos que, en el caso
particular de las farmacias, consisten fundamental-
mente en la distribucién de kits antisida, el inter-
cambio de jeringuillas y el tratamiento supervisado
con metadona.

-10-

Los objetivos de esta ponencia son mostrar
cémo se han implicado las farmacias en estos pro-
gramas y presentar sus principales resultados.

Métodos

Para alcanzar el primer objetivo, se realizé una
encuesta entre los responsables provinciales de
estos programas en toda Espana (6).

También se han revisado los datos de la Ultima
evaluacién de los programas del kit antisida y de
intercambio de jeringuillas realizada por el Plan de
Control del Sida del Pais Vasco (7).

Los resultados de estos programas se han
extraido de la Ultima evaluacion realizada en la
Comunidad Autonoma del Pais Vasco, un estudio
transversal en el que fueron encuestados 519
usuarios del Programa de Mantenimiento con
Metadona (8).

Resultados

En la Tabla 1 se refleja la situacion de los progra-
mas de reduccion de riesgos en Espafna durante
2001.

Las farmacias han dispensado el 69,13% del
total de kits que se distribuyeron en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco. En la Tabla 2 este dato
viene desglosado por territorios.
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Tabla 1. Situacién de los programas de riesgo en Espana durante 2001, segun las distintas comunidades auténomas.

Programa de Mantenimiento

Programa de Intercambio

con Metadona de Jeringuillas

Ano de

Comunidad NUmero total implantacion NuUmero Ndmero
Auténoma de farmacias del kit de farmacias (%) de farmacias (%)
Andalucia 3480 No existe — — 23 0,7
Aragén 677 1995 54 8 — —
Asturias — 1992 — — —
Baleares 381 2001 14 37 20 52
Canarias 694 No existe 23 3,3 — —
Cantabria 238 1997 8 3,4 — —
Castilla-La Mancha 932 No existe 53 57 — —
Castilla'y Ledn 1548 No existe 6 0,4 — —
Cataluna 2893 No existe 217 7,5 1268 43,8
Ceuta 23 1989 — 23 100
Extremadura — 1992 — — —
Galicia 1229 1992 — — 16 1,3
La Rioja 146 1994 5 34 — —
Madrid 2655 No existe 100 3.8 3 0,3
Melilla 22 1997 — — 22 100
Murcia 535 2000 — — 52 9,7
Navarra 308 1993 62 20,1 2 0,1
Comunidad Valenciana — No existe — — —
Pals Vasco 804 1989 225 28 60 7,5

Tabla 2. Distribucién por provincias de los kits dispensa-
dos en farmacias del Pais Vasco.

Territorio N° de kits dispensados en farmacias
Alava 27.768
Vizcaya 130.200
Guipuzcoa 108.924

Tabla 3. Distribucion por provincias del nimero de farma-
cias y pacientes del Pais Vasco que participan en el
Programa de Mantenimiento con Metadona.

Farmacias Pacientes
Vizcaya 116 951
Alava 9 24
Guipuzcoa 158 506
Totales 364 1697
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Mediante el Programa de Intercambio de
Jeringuillas, en el cual, junto con las organizacio-
nes no gubernamentales, participan 40 farmacias,
se ha recuperado el 41% de las jeringuillas dispen-
sadas con los kits (158.173).

En el Programa de Mantenimiento con Me-
tadona, a través de las farmacias del Pais Vasco,
participan actualmente 1697 pacientes, lo que ha
permitido satisfacer la totalidad de la demanda
existente entre los usuarios de drogas por via
parenteral (Tabla 3).

Enlas Tablas 4 y 5y en la Figura 1 se presentan
los resultados mas relevantes de este programa.

Preguntados por su situacion familiar y su esta-
do de salud, el 55,1% de los usuarios consideran que
ha habido una mejoria notable de la situacion familiar
y el 91% cree que ha mejorado su estado de salud.

Finalmente, en lo que se refiere a la satisfaccion
con el programa, el 96,9% de los usuarios se
muestran satisfechos o muy satisfechos.
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Tabla 4. Cambios en las proporciones de consumo de sustancias antes y después de entrar en el Programa de

Mantenimiento con Metadona. Evaluacion 2000.

Consumo
Nunca Se mantiene Aumenta Disminuye p<
Alcohol 11,5 65,2 2,7 20,6 0,001
Anfetaminas 30,5 8,7 0,8 60,0 0,001
Cocaina 8,1 471 3.9 40,9 0,001
Heroina 0 36,5 0 63,5 0,001
Benzodiacepinas 16,5 51,9 71 24,5 0,001

Tabla 5. Conductas de riesgo entre los usuarios del Programa de Mantenimiento con Metadona. Porcentajes sobre el total

de casos (n = 519).

Si No No contesta No procede
Presta jeringuilla* 21 (4%) 141 (27,1%) 2 (0,4%) 355 (68,4%)
Utiliza jeringuilla usada por otro* 27 (5,2%) 135 (26%) 2 (0,4%) 355 (68,4%)
*164 sujetos (31,6% del total) hacen uso de la via inyectada durante el programa.
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Figura 1. Frecuencia de utilizacion del preservativo en las relaciones sexuales entre los usuarios del Programa de

Mantenimiento con Metadona.

Conclusiones

Transcurridos ya 12 anos desde su inicio, si bien
existen algunas zonas en las que participan un gran
numero de farmacias, el grado de implantacion de
estos programas en el conjunto de Espafa es aun
muy bajo. Es evidente que hay zonas donde la
incidencia de estos problemas sociosanitarios es
baja, por o que es menor la necesidad de cola-
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boraciéon de las farmacias. No obstante, seria
deseable un esfuerzo conjunto por parte de los
Colegios de Farmacéuticos y las administraciones
sanitarias a fin de involucrar un mayor nimero de
farmacias en la reduccién de dafos asociados al
uso de drogas.

Al facilitar a los usuarios de drogas por via
parenteral la informacion y los recursos necesarios
para que modifiquen sus comportamientos de
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riesgo, estos programas han conseguido disminuir
dichas practicas, por lo que podemos afirmar que
han contribuido al control de la extension de la epi-
demia del sida.

Por otra parte, tienen un papel fundamental en
la insercién social de los usuarios de drogas, dis-
minuyendo la marginalidad y la conflictividad de
este colectivo y facilitando su acceso a otros servi-
cios sanitarios.

La participacion de las oficinas de farmacia en
los programas de riesgos ha ayudado a satisfacer
su demanda, ha mejorado su accesibilidad y ha
supuesto un importante paso en la normalizacion
del tratamiento de las drogodependencias. Asi-
mismo, ha puesto de manifiesto el papel que,
como agentes sanitarios con una gran proximidad
a los usuarios, pueden desempenar los farmacéu-
ticos.
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El calor local en los procesos
osteoarticulares cronicos

José Maria Vergeles Blanca

Centro de Salud de Siruela, Badajoz

Introduccion

Las medidas no farmacoldgicas son aquellas en
las que el paciente recibe una recomendacion del
profesional sanitario en la que no se incluye un féar-
maco con un objetivo terapéutico, de alivio sinto-
matico o preventivo en cualquiera de sus fases.
Las medidas farmacoldgicas, en cambio, llevan
asociada la prescripcion de un medicamento de
eficacia y seguridad mas o menos probada. El
campo de las medidas no farmacolégicas es mas
amplio que el de las farmacoldgicas, y su espectro
va desde recomendaciones higiénicas y dietéticas
hasta la aplicacion de técnicas que conllevan
actuaciones fisicas.

Por este motivo, asi como por el menor interés
que suscitan, que se ve reflejado en los fondos
que habitualmente se destinan a su investigacion
y desarrollo, las pruebas que sustentan la validez
de las medidas no farmacoldgicas son mucho
mas escasas que las que se aducen en favor de
las farmacoldgicas. No obstante, esto no es indi-
cativo de la frecuencia de su utilizacion en las con-
sultas en el &mbito de la atencién sanitaria prima-
ria, que es alta. En efecto, el profesional recomien-
da a menudo medidas no farmacoldgicas con el
objetivo de aliviar los problemas de salud de sus
pacientes.

En esta revision se aborda la aplicacion de
calor local como medida no farmacoldgica indica-
da en procesos osteoarticulares cronicos para dis-
minuir los sintomas y mejorar la funcionalidad de
las articulaciones a las cuales se aplica (1, 2).
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Los procesos osteoarticulares crénicos en
atencion primaria son aquellos que se deben a un
mecanismo degenerativo, como la artrosis en sus
multiples localizaciones, o inflamatorio (tendinitis,
etc.), y los procesos reumatolégicos mas frecuen-
tes. Sin embargo, la terapéutica con calor se aplica
también en dolores de origen muscular y que tam-
bién tienen que ver con la esfera psicosocial.

El calor se puede aplicar en estos procesos de
forma profunda o superficial (1). La aplicacion de
calor profundo se debe realizar en un centro de
rehabilitacion, pero el calor superficial se puede
aplicar en el dambito doméstico del paciente. El
mecanismo por el que el calor actla sobre estos
procesos consiste en el aumento de la extensibili-
dad de los tejidos fibrosos, como tendones, cap-
sulas articulares y cicatrices. Sin embargo, este
efecto necesita combinarse con la practica de un
ejercicio fisico de estiramiento. También alivia el
dolor gracias a la relajacion del espasmo muscular
secundario, que se observa frecuentemente en
enfermedades reuméticas, y por su accion sobre
otros posibles mecanismos, como el aumento del
flujo vascular y de las endorfinas. Hay que senalar
que esta accion calmante del calor sobre el dolor
tiene lugar también en los procesos cronicos: dis-
minuye la rigidez articular que se observa en la
artritis reumatoide y otras diversas afecciones que
limitan los movimientos, y ayuda a resolver reac-
ciones inflamatorias y edemas en su fase crénica

El calor local se puede aplicar mediante lampara
de calor radiante, bolsa de agua caliente, almohadi-
lla 0 manta eléctrica, bafios de parafina, compresas
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calientes, banos de agua caliente, chorros de agua
caliente, banos de vapor y bafnos de contraste.

El objetivo de la presente revision es analizar
las pruebas disponibles sobre el calor local como
medida no farmacolégica en los procesos osteo-
articulares cronicos.

Materiales y métodos

Para orientar la bdsqueda en las diferentes bases
de datos, se formuld una pregunta con diferentes
componentes en los que desomponerla, y asf poder
realizar la busqueda de forma més ordenada.

La pregunta planteada fue: ¢(Existen pruebas
(inglés: evidences) que justifiquen la aplicacion o la
recomendacion de calor local en los procesos croni-
cos osteoarticulares desde la atencion sanitaria pri-
maria”?

La pregunta se puede descomponer en las
siguientes palabras clave para guiar la bdsqueda:
prueba (evidence), calor local, proceso crénico
osteoarticular, atenciéon sanitaria primaria. Se reali-
zO una aproximacion a estos términos desde el
buscador MesH, ya que necesitdbamos unas pala-
bras clave que nos permitieran un analisis sensible
y poco especifico, dados los escasos resultados
que podriamos obtener.

Para rastrear las pruebas disponibles en la
bibliografia cientifica se emplearon varias bases de
datos, y posteriormente se analizaron las fuentes
encontradas.

Para hallar pruebas en favor de la intervencion
se utilizd la base de datos Medline, empleando dos
términos MesH amplios: musculoskeletical disea-
ses, heat y physical therapy. Estos términos tam-
bién se buscaron como texto libre, ademés de por
términos MesH. La misma estrategia de blusqueda
se llevo a cabo en la base de datos Cochrane, fun-
damentalmente como fuente secundaria.

El segundo objetivo de este trabajo era evaluar
criticamente los textos encontrados de forma que
pudiéramos obtener las recomendaciones para
nuestra practica en la atencion primaria, analizando
la validez interna y externa del trabajo, para cono-
cer en qué medida son extrapolables los resulta-
dos obtenidos.
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Resultados

Con la pregunta que nos planteamos y la metodo-
logfa de busqueda empleada, se obtuvieron esca-
s0s resultados tanto en las fuentes primarias como
en las secundarias.

En la Tabla 1 se detalla el nUmero de articulos
ordenados segun el grado de certeza que aportan,
es decir, los metaandlisis y las revisiones sistemati-
cas son los que tienen mas fuerza como prueba y
los consensos de expertos los que menos (1-9).

Tabla 1. Resultados de las busquedas.

* Fuente primaria (Medline)

— Metaandlisis ................ ... . ..., 0
— Ensayos clinicos . ............ ... .. 5
— Revisiones ......... ... 22

* Fuente secundaria (Cochrane)

— Revisiones sistematicas

De esta forma, se hallaron cinco estudios cli-
nicos y 22 revisiones en las fuentes primarias de
la literatura, y en las fuentes secundarias (base de
datos Cochrane) se encontrd una revision siste-
matica.

Tras analizar los trabajos obtenidos, encontra-
mos las siguientes limitaciones para extraer reco-
mendaciones aplicables a la atencién primaria:

¢ Problemas metodoldgicos:

— Diferencias en los criterios de inclusion de
pacientes.

— Simultaneidad con tratamientos farmacolé-
gicos.

* Escasez de estudios relativos a problemas cro-
nicos osteoarticulares frecuentes en la atencion
sanitaria primaria.

En la Tabla 2 se apuntan los procesos en los
que la aplicacion de calor local puede utilizarse
sobre la base de las pruebas cientificas y el grado
de certeza de éstas (1-9).

No esta claro si la estrategia de busqueda se
construye a partir del tipo de dolor o de los sinto-
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Tabla 2. Indicaciones probadas del calor local en los pro-
cesos osteoarticulares cronicos.

Procesos Calor Grado de certeza
Artritis reumatoide Si B
Espondilitis anquilosante No D
Artritis microcristalina No C
Osteoporosis S C
Cervicalgia Si C
Lumbalgia Si C
Ciatica Si (suave) C
Artrosis Si C
Tendinitis Si C

mas que ocasionan las diferentes enfermedades
osteoarticulares cronicas. Por otra parte, desde el
punto de vista de la experiencia, la aplicacion de
calor local difiere en la fuente y en el grado de
humedad.

Discusion

El objetivo de la presente revision era analizar las
pruebas disponibles sobre la aplicacion de calor
local como medida no farmacolégica en los proce-
sos osteoarticulares crénicos.

Para ello se ha realizado una busqueda inicial-
mente sensible y poco especifica, con la que se
han obtenido muy pocos resultados de suficiente
grado de certeza. Una de las limitaciones de este
trabajo es que no se han utilizado fuentes que
informen sobre los documentos “grises” (comu-
nicaciones que no se encuentran publicadas en los
medios al uso) ni busquedas manuales, como ha-
cen los grupos de revisores de centros de medici-
na basada en la certeza cientifico-estadistica (evi-
dence based medicine).

Para salvar esta dificultad del trabajo decidimos
realizar una busqueda en fuentes secundarias, de
tal forma que analizdsemos los datos desde un
grupo de revisores que si hace este tipo de investi-
gaciones, con resultados escasos y poco aplica-
bles al ambito de la atencién sanitaria primaria.

Por otro lado, nos hemos encontrado con pro-
blemas metodoldgicos, como la existencia de dife-
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rentes criterios de inclusion en los trabajos anali-
zados, sobre todo en el caso de los estudios clini-
cos, y el hecho de que habitualmente la medida no
farmacoldgica no se aplica de forma aislada, sino
que esté asociada a medidas farmacolégicas, por
lo cual se analizan estrategias de tratamiento, méas
cual medidas terapéuticas aisladas.

En cuanto a la validez externa, los resultados
son extrapolables a algunas enfermedades, como
la artritis reumatoide, pero no a otros tipos de pro-
cesos cronicos osteoarticulares frecuentes en la
atencion sanitaria primaria.

Este trabajo tiene las limitaciones de no explo-
rar las comunicaciones informales (documentos
grises) y de tener que basar las recomendaciones
en grados de certeza C que no aportan nada a la
practica cotidiana.

El campo de las medidas no farmacolégicas
constituye una interesante linea de trabajo para la
investigacion en el &mbito de la atencién primaria,
con vistas a basar nuestras recomendaciones en
pruebas sélidas.

Sin embargo, son numerosos los profesionales
sanitarios a los que les funciona esta medida en
su consulta. Creemos que es fundamental asentar
las indicaciones que hacemos en las experiencias
previas, tanto del paciente como del profesional, y
practicar a este respecto una medicina mas basa-
da en la experiencia que en la evidencia. Por otra
parte, es necesario tener en cuenta las preferen-
cias del paciente y reforzar estas medidas con la
ayuda de otros tratamientos.

Las conclusiones de este trabajo son que exis-
ten escasas pruebas a favor o en contra de la apli-
cacion de calor local en los procesos cronicos
osteoarticulares, y que las diferencias metodolégi-
cas, unidas a los problemas de extrapolacién al
ambito de la atencion primaria, hacen necesario
disenar estudios en este sentido. Hasta entonces,
la medicina basada en la experiencia puede ser
una alternativa contrastable para el uso del calor
como medida no farmacoldgica.
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de la lumbalgia inespecifica
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El concepto de lumbalgia inespecifica

Antiguamente se crefa que la lumbalgia se debia a
sobreesfuerzos musculares o alteraciones organi-
cas, como la artrosis, la escoliosis o la hernia dis-
cal. Al paciente se le pedian pruebas radiologicas
para confirmar la existencia de esas anomalias y el
tratamiento del episodio agudo consistia en reposo
y analgésicos. Si el dolor desaparecia, se reco-
mendaba “proteger” la espalda reduciendo la acti-
vidad fisica en el futuro. Si persistia, se planteaba la
cirugia para corregir la anomalia orgénica subya-
cente, en caso de que la hubiera.

Los estudios cientificos publicados en los Ulti-
mos quince anos han demostrado fehacientemen-
te que la mayorfa de esos conceptos eran erréneos,
y que la actitud diagndstica y terapéutica que fun-
damentaban era mas perjudicial que beneficiosa.
La mayor parte de las alteraciones organicas de la
columna vertebral son irrelevantes y no se correla-
cionan con la existencia de dolor. Por ejemplo, la
artrosis vertebral es un fenédmeno normal, del que
es previsible observar signos radiolégicos a partir
de los 30 anos, y no es causa de dolor ni supone
ningun riesgo (1).

LLa mayoria de los episodios agudos de lumbal-
gia inespecifica se deben inicialmente al mal fun-
cionamiento de la musculatura. Después, un meca-
nismo neuroldgico, en el que el factor esencial es la
activacion persistente de las fibras delta Ay C,
desencadena y mantiene el dolor, la contractura
muscular y la inflamacion. En los casos subagu-
dos, este mecanismo se mantiene activado y

07-

puede llegar a inducir cambios permanentes en las
neuronas medulares, cuya consecuencia final es la
persistencia del dolor, la inflamacién y la contractu-
ra, aunque se resuelva su desencadenante inicial.
Finalmente, en los casos cronicos se suman facto-
res musculares y psicosociales que constituyen un
circulo vicioso y dificultan la recuperacién espontéa-
nea (1, 2). Algunos de estos factores son la inacti-
vidad fisica, que causa pérdida de coordinaciéon y
potencia muscular, y finalmente atrofia, y la conso-
lidacién de conductas de miedo y evitacion, que
suelen generar pensamientos catastrofistas y acti-
tudes pasivas, con transferencia a terceras perso-
nas de la responsabilidad de la dolencia y sus con-
secuencias (Fig. 1).

Conducta diagnéstica y terapéutica
recomendada por el conocimiento
cientifico

El conocimiento cientifico actual fundamenta una
conducta diagndstica y terapéutica basada esen-
cialmente en los siguientes puntos:

Historia clinica y exploracion fisica

Mas que inventariar las posibles anomalias orgéani-
cas que presenta la columna vertebral del pacien-
te, que en general resultan irrelevantes, la historia y
la exploracion deben enfocarse a determinar cuél
de los siguientes es su diagnostico:
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Una enfermedad sistémica que se manifiesta
con dolor lumbar. Se han definido unas “sena-
les de alerta”que se asocian a un mayor riesgo
de que ése sea el caso y, para descartarlo,
aconsejan valorar la peticion de una radiologia
simple y una analitica sanguinea con velocidad
de sedimentacion globular (VSG). Las principa-
les sefales de alerta son: aparicion del dolor
antes de los 20 afios o después de los 55,
ausencia de mejorfa del dolor tras un mes de
tratamiento, dolor exclusivamente dorsal o de
caracteristicas “no mecanicas” (constante, pro-
gresivo y no influido por posturas y movimien-
tos), imposibilidad persistente para flexionar la
columna mas de 5 grados, signos neuroldgicos
diseminados, pérdida de peso y antecedentes
de traumatismos, cancer, sida, drogadiccién o
uso prolongado de corticosteroides (1, 3).

Un sindrome de la cola de caballo, que se mani-
fiesta por paraparesia, anestesia en silla de
montar, nivel sensorial o alteraciones esfinteria-
nas. Aunque es excepcional (se estima una
frecuencia de un caso por millén), representa
el Unico motivo de derivacién urgente a cirugia
(1, 3).

Una compresion radicular. Los signos y sinto-
mas mas especificos son la existencia de dolor
irradiado por debajo de la rodilla, con distri-
bucion dermatémica, la pérdida segmentaria
de fuerza, reflejos o sensibilidad, el signo de
Lasegue (definido por el desencadenamiento
de dolor radicular, no lumbar, a la extension de
la rodilla con la cadera flexionada) y el signo
de Brudzinsky (o Lasegue contralateral). Apro-
ximadamente el 95% de las hemias discales
que causan compresion radicular se resuelven
sin cirugia. En el 5% restante, la intervencion
quirlrgica esta indicada por aparecer una pare-
sia progresiva 0 porque, pese a seis semanas
de tratamiento conservador, persiste una pare-
sia clinicamente relevante o un dolor radicular
intenso. En los sindromes radiculares con estas
caracteristicas esta indicado pedir una RM y
evaluar la correlacion clinico-radiolégica para
confirmar el diagnostico (1, 3). La resonancia
no se aconseja en el resto de los casos, porque
el 30% de los sanos presenta protrusiones o
hernias discales irrelevantes, y su deteccion
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casual en lumbalgias debidas a otro motivo
puede inducir a la prescripcion inadecuada de
cirugfa, lo que constituye el principal motivo del
sindrome de fracaso quirtrgico (3).

Una estenosis espinal, definida por la existen-
cia de una polirradiculoneuropatia con pseudo-
claudicacioén intermitente de origen no vascular.
El diagndstico debe ser clinico, y no sélo radio-
logico, y confirmarse por electromiograma. Si
dos de estas pruebas realizadas con al menos
tres meses entre una y otra demuestran el pro-
greso de la afectacion radicular, se puede valo-
rar la indicacion quirtrgica en funcion de las
posibles patologias concomitantes y las cir-
cunstancias personales del paciente (1, 3).

Una lumbalgia mecanica “especifica”. En la
practica, las excepcionales anomalias estructu-
rales que realmente pueden aumentar el riesgo
de padecer lumbalgia recurrente o crénica son
béasicamente la escoliosis de mas de 50° Coob
0 la espondilolistesis de grados Il o IV, y se
detectan cuando causan dolor durante mas de
un mes, lo que constituye una “sefnal de alerta”
que desencadena la prescripcion de la radiolo-
gla simple. En esos casos, no aportaria ninguna
ventaja prescribir antes la radiologfa, pues no
modificarfa la actitud terapéutica vy, por el con-
trario, podrfa inducir a una prescripcién errénea
y precitipada de la cirugia. En los casos de lum-
balgia mecanica especifica, una segunda radio-
logia estatica y dinamica suele ser necesaria
para valorar la posibilidad de indicar la cirugia.

Una lumbalgia inespecifica (con o sin dolor
manifiesto). En este supuesto, que es con dife-
rencia el mas frecuente, el origen del dolor no
esta en una alteracién orgénica, por lo que no
tiene sentido pedir pruebas complementarias
(1, 3).

Entre los pacientes en los que el dolor lumbar

dura un mes o mas, aproximadamente el 90% sufre
una lumbalgia inespecifica, el 5% presenta una
enfermedad sistémica (fracturas osteoporéticas en
el 4% de los casos y afecciones mas infrecuentes,
sobre todo céancer, espondilitis, aneurismas aorti-
cos o afecciones renales o ginecoldgicas, en el 1%
restante), y el 8% de los que tienen dolor irradiado
durante ese periodo sufre una hernia discal (4%) o
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una estenosis espinal (4%). La proporcion de pa-
cientes con lumbalgia inespecifica es todavia
mayor entre aquellos con dolor lumbar de menos
de un mes de evolucion (3, 4).

Pruebas complementarias

No debe utilizarse ninguna rutinariamente. La ma-
yoria de las alteraciones observables por radiologia
en la lumbalgia inespecifica son hallazgos casua-
les, que ni son la verdadera causa del dolor ni
aumentan el riesgo de padecerlo en los 25 afos
siguientes (5), por lo que la utilidad de la radiogra-
fla simple es muy escasa en la lumbalgia inespeci-
fica (1, 3, 5, 6).

Soélo cuando existe alguna “sefal de alerta” o
signos de compresién radicular, estenosis espinal
o sindrome de la cola de caballo, estén indicadas
las pruebas complementarias sefialadas mas arri-
ba. También la gammagrafia puede estar indicada
en caso de sospecha de fractura reciente, todavia
no observable por radiografia, o en aquellos
pacientes con sefales de alerta en los que la radio-
grafia es normal y la VSG esta alterada (1, 3).

Tratamiento y prevencion secundaria

El reposo ha demostrado ser ineficaz y contrapro-
ducente en la lumbalgia (3, 7, 8), y se asocia a una
mayor duracion del episodio y a un mayor riesgo
de recurrencia. La mejor recomendacion es mante-
ner el mayor grado de actividad fisica que el dolor
permita y, si en algln caso eso significa verse obli-
gado a hacer reposo en cama, éste debe ser lo
mas breve posible y durar menos de dos dias (1,
3). Se estima que cada dia de reposo en cama
conlleva una pérdida del 2% de la potencia muscu-
lar. El ejercicio ha demostrado ser eficaz para el tra-
tamiento de los casos cronicos, pero esta contrain-
dicado en los episodios agudos (8).

a) En el episodio agudo (es decir, de menos de 14
dias), los datos cientificos demuestran feha-
cientemente la eficacia de los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), los miorrelajantes y la
recomendacién de mantener el mayor grado de
actividad fisica posible, asi como la ineficacia
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del reposo en cama, las infiltraciones epidura-
les de corticosteroides, las tracciones lumbares
y el ejercicio. Entre los tratamientos que tampo-
co han demostrado ser eficaces destacan los
farmacos antidepresivos, las infiltraciones, la
acupuntura, los corsés y la estimulacion eléctri-
ca transcutanea (8).

b) En los casos subagudos (de 14 dias a tres
meses) y cronicos (mas de tres meses), esta
contrastada la eficacia de los AINE, la interven-
cion neurorreflejoterapica, el ejercicio, la educa-
cién sanitaria (las “escuelas de la espalda”,
centradas en la higiene postural y la prevencion
de los factores psicosociales) y los programas
multidisciplinarios (que combinan tratamientos
médicos, dirigidos al tratamiento del dolor y la
recuperacion de la capacidad muscular, y psi-
colégicos, enfocados a reducir el impacto de
los factores psicosociales). Por el contrario, se
ha demostrado la ineficacia de los antidepresi-
vos, la acupuntura, las infiltraciones facetarias,
las tracciones lumbares, el reposo en cama, los
corsés, la electroterapia y la estimulacion eléc-
trica transcutanea (2, 8, 9).

Actualizacion de los conocimientos
sobre lumbalgia

Muy pocos de los tratamientos utilizados habitual-
mente para la lumbalgia inespecifica se han eva-
luado rigurosamente, por lo que la préactica clinica
habitual tradicionalmente ha carecido de base
cientifica. Ademas, los estudios relevantes para el
diagnostico y el tratamiento de la lumbalgia apare-
cen dispersados en revistas de especialidades
diferentes y publicadas en idiomas distintos, y su
calidad metodoldgica es muy desigual. Esto supo-
ne una dificultad adicional para mantener debida-
mente actualizada la practica clinica relativa a la
lumbalgia, pues las conclusiones emanadas de
estudios de insuficiente calidad metodologica pue-
den conducir a decisiones clinicas erréneas o in-
cluso contraproducentes para los pacientes.

La Web de la Espalda (www.espalda.org) es
una pagina en Internet, accesible gratuitamente, en
la que un equipo de documentalistas identifica
todos los estudios sobre patologias mecanicas del
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raquis referenciados en todas las bases informati-
zadas de datos médicos que existen, y un equipo
de metoddlogos analiza la calidad cientifica de
cada uno de ellos con unos criterios explicitos,
resumiendo los que son fiables. El objetivo de su
area divulgativa es la educacion sanitaria de los
pacientes y el publico general, y el de su area cien-
tifica es facilitar la actualizacion de los conocimien-
tos profesionales. Este portal permite seguir la evo-
lucion de un érea en la que, en los Ultimos anos, se
ha modificado drasticamente la conducta clinica
recomendable y cuya intensidad de la actual activi-
dad investigadora presagia una evolucién constan-
te en el futuro inmediato.
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El reposo absoluto en cama
en la lumbociatica aguda

Carlos Rubio Villegas

Centro de Salud Plaza de Argel, Caceres

Introduccion

La ciatica es un sindrome doloroso frecuente en
atencion primaria, que supone aproximadamente
el 10% de todas las lumbalgias agudas y cuyo
tratamiento es esencialmente conservador. Reco-
mendado en el 35% a 97% de los casos (1, 2), por
un periodo de al menos dos meses antes de plan-
tearse la cirugia (3), el tratamiento conservador
proporcionara mejoria al 50% de los pacientes. El
reposo absoluto en cama, prescrito durante unas
dos semanas y seguido de siete a diez dias de
movilizacion progresiva (3), ha sido un elemento
fundamental en el tratamiento conservador de la
lumbociatica aguda.

De uso comun en las pasadas décadas, el
reposo absoluto ha proporcionado resultados dis-
pares, buenos en unos casos (Henderson, en
1952, y Pearce, en 1967, comunicaron un 70% de
resultados favorables tras dos a cuatro semanas
de reposo en cama para el tratamiento de la ciati-
ca) (4, 5) y menos buenos en otros (Colonna, en
1949, informd de un 68% de mala respuesta en
casos de hernia discal probada mielograficamente
y tratada con reposo absoluto y traccién; en el 78%
de ellos quedo dolor residual) (6).

El reposo se ha seguido prescribiendo en
tiempos mas recientes. Hickman (1994) y Croft
(1994) sostienen que es el procedimiento méas
comun, junto con los analgésicos, para el ataque
agudo de lumbalgia y ciatica. Una encuesta de
opinién a 84 reumatoélogos franceses sobre distin-
tos aspectos del tratamiento de la lumbociatica no
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complicada en pacientes hospitalizados concluye
que los esquemas terapéuticos de los distintos
servicios de reumatologia son heterogéneos, pero
la mayorfa se ajusta a una pauta que incluye el
reposo en cama durante 15 dias, AINE e infiltra-
ciones raquideas de esteroides (7). En 2000,
Pattel sostenia que la recomendacion actual en
pacientes con radiculopatia aguda son dos o tres
dias de reposo en posicion supina (8). Una
encuesta realizada por correo a médicos america-
nos de diversas especialidades sobre el trata-
miento que creen mas eficaz para el dolor lumbar
agudo con y sin ciatica concluye que el reposo
absoluto es percibido por la mayoria como eficaz,
que son los médicos de més edad los que lo con-
sideran mas eficaz y que es mas probable que se
recomiende si hay ciatica (9).

Sin embargo, la eficacia del reposo en cama
se esté cuestionando en los Ultimos afnos: una revi-
sion de 39 estudios clinicos en los que se reco-
mienda reposo a uno de los dos grupos de estudio
en 15 situaciones clinicas diferentes (tuberculosis
pulmonar, artritis reumatoide, infarto no complica-
do, lumbalgia aguda tras cateterismo, raquianeste-
sia 0 puncién lumbar, etc.) encontré que 51 varia-
bles (18 significativas) fueron peor con el reposo
absoluto y 16 fueron mejor (ninguna significativa),
concluyendo que el reposo en cama no proporcio-
na beneficio en estas situaciones clinicas (10).

Son varias las revisiones que arrojan resulta-
dos negativos sobre la eficacia del reposo absolu-
to para la lumbalgia aguda frente a otra interven-
cién, la no intervencion o mantener al sujeto activo,
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asi como para el reposo prolongado, frente al de
duracion mas corta (11-15).

Una revision sistematica de estudios controla-
dos que evallan diversos tratamientos conserva-
dores en la cidtica con y sin compresion radicular
concluye que hasta 1998 no se publicaron trabajos
orientados a conocer la eficacia del reposo absolu-
to en cama como tratamiento de la compresion
radicular (2).

Recientemente, en el ano 2000, la Colaboracion
Cochrane ha hecho una revision sisteméatica de la
eficacia del reposo absoluto en sujetos con lum-
balgia y ciatica agudas (nueve estudios clinicos
que comparan el reposo con mantener la actividad
0 con otros tratamientos y el reposo absoluto de
distintas duraciones) (16, 17). Las conclusiones
son que, en las variables principales (intensidad
del dolor, nivel funcional, duracion de la baja por
enfermedad), no hay diferencia o, si la hay, es des-
favorable para el reposo respecto a mantener la
situacion de actividad o a la fisioterapia, y que los
resultados son mejores si el reposo es corto que si
es de larga duracion.

El objetivo de esta revision es determinar los
fundamentos cientificos en torno a la eficacia o
ineficacia del reposo absoluto en cama en la lum-
bociatica aguda.

Material y método

Procedimiento de busqueda

La busqueda se realiza en la base de datos
Medline (desde 1966 hasta enero de 2002), la
base de datos de la Colaboracion Cochrane
(hasta enero de 2002) y en las referencias biblio-
graficas de trabajos relevantes (estudios y revisio-
nes). Se utilizan las siguientes palabras clave: bed
rest, rest, conservative treatment, sciatica, low back
pain, low back pain OR sciatica AND bed rest AND
therapy, low back pain OR sciatica AND conserva-
tive treatment.

Seleccion

Estudios clinicos publicados en lengua inglesa,
realizados en sujetos adultos (mayores de 16
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anos), con lumbalgia aguda (de menos de un mes
de evolucion), con o sin irradiacion del dolor a la
pierna (es decir, puede haber sujetos sin irradia-
cién pero no se excluyen los que si la tienen) y
estudios clinicos que incluyen tan solo sujetos
con ciatica.

Intervenciones

Estudios clinicos con indicacion de reposo absolu-
to de cualquier duracion a uno de los dos grupos
de estudio, o con indicacion de reposo de diferen-
te duracién a ambos grupos.

Descripcion de los estudios

Se encuentran diez trabajos (18-27), dos de ellos
el mismo (19, 20), realizados en Estados Unidos
(21), Canada (19, 20) y Europa (18, 22-27). Los
datos provienen del entorno de la atencion prima-
ria (1, 20, 25), de un centro de salud laboral muni-
cipal (24) y de las consultas externas de varios
hospitales (18, 21-23, 26, 27).

Siete estudios incluyen pacientes con lumbal-
gia aguda con y sin irradiacion a la pierna. Cinco
de estos ensayos (19, 20, 22-24) excluyen a los
pacientes que tenian sintomas neurolégicos,
mientras que otros dos (21, 25) los incluyen. Tres
trabajos hacen una seleccién soélo de los pacien-
tes con ciatica (18, 26, 27) (Tabla 1).

Se compara el reposo absoluto en cama con la
fisioterapia (19, 20, 24, 27), con el mantenimiento
de la actividad (24-27) y con otras terapias con-
servadoras (22). En dos estudios (21, 23) se hace
una comparacion entre las distintas duraciones del
reposo absoluto (Tabla 1).

Las variables que se consideraron principales
para la evaluacion fueron la intensidad del dolor,
el grado de funcionalidad, el tiempo de recupera-
cion y la mejoria global, los dias de ausencia al
trabajo y la exploracién (Lassegue vy flexion lum-
bar) (Tabla 1).

El seguimiento habitual es a corto (dos a tres
semanas), medio (dos a tres meses) y largo plazo
(seis a doce meses). Dos estudios hacen un
seguimiento méas corto: a 1,5y 9dias (23)ya 1,7
y 28 dias (25).
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Tabla 1. Tipo de estudio, enfermedad, intervenciones realizadas y variables de resultado de cada ensayo clinico.

Estudio clinico

Tipo de estudio

Enfermedad

Intervenciones

Variables de resultado

Gilbert, 1985

Evans, 1987

Deyo, 1986

Postacchini, 1988

Szpalski, 1992

Malmivaara, 1995

Wilkinson, 1995

Comparar dos trata-
mientos de LA' de
uso habitual

Comparar RAC corto
y largo en seguridad,
beneficios y absen-
tismo

Comeparar la eficacia
de distintas terapias
conservadoras en LA

Evaluacion objetiva de
funcién en LA con
RAC de 3y 7 dias

Eficacia y coste de
RAC, ejercicios de
espalda y mantener
actividad en LA

Estudio piloto: evaluar
si RAC estricto es efec-
tivo en LA

Dolor lumbosacro agudo irradiado o0 no
a la pierna, sin sintomas neuroldgicos.
Ausencia de dolor los 30 dias previos.
El 30% irradiacién a una o a las dos
piernas

LA (90%) y cronica (10%) irradiada o no.
Criterios de irritacién radicular® en 37%
del grupo 1y 47% del 2. Anélisis por
separado a pacientes con irradiacion

LA o cronica no irradiada (59%) e irradia-
da a nalga/muslo pero sin sintomas neu-
rolégicos (41%), sin dolor en los 6 meses
anteriores. Andlisis por separado segun
irradiacion o no

LA irradiada o no a pierna sin sintomas
neuroldgicos ni hernia discal. 12% con
irradiacion a una o a las dos piernas,
todos con TAC normal

Lumbalgia aguda <3 semanas o exacer-
bacion de lumbalgia crénica, irradiada o
no bajo la rodilla, sin sindrome ciatico’

LA irradiada o no a una o dos piernas,
de menos de 7 dias, sin dolor los 28 dias
previos. Irradiacion en 31% pacientes
(solo en 2 bajo la rodilla)

1. RAC? (4d)
2. Fisioterapia (flexion de espalda)
y PES
3. RAC + fisioterapia y PE
4. No RAC no fisioterapia/PE (control)

—_

. RAC de 2 dias (periodo corto)
2. RAC de 7 dias (periodo largo)

. Manipulacién espinal

. Farmacos

. Fisioterapia

. Placebo

. RAC (sélo agudos: 20-24 h/d/4-6
dias; 15-20 h/d/2 dias méas)

6. Escuela de espalda (cronicos)

a B~ W N =

. RAC de 3 dias
2. RAC de 7 dias (evaluacion objetiva
de la funcion)

—_

—_

. Mantener AVD (control): seguir rutina
segun dolor y evitar RAC
2. RAC de 2 dias + reinicio posterior
de AVD segun tolerancia
3.Igual a 1 + ejercicios de espalda

—_

. RAC estricto/48 h (entre 9 h-21 h)
2. Mantenerse activo (MA) y no hacer
RAC (control)

Lassegue ambas piernas + flexion lumbar;
grado de dolor; nivel de restriccion en AVD#*;
grado de mejoria; tiempo de recuperacion®

Estado funcional (n° dias de falta al trabajo, de
actividad limitada y hasta reanudar la normali-
dad en AVD); nivel de mejoria (percibida por
paciente y médico); n° dias con dolor; flexion
dorsal y Lasségue

Subjetivas: gravedad del dolor;
restriccion de AVD
Obijetivas: flexién dorsal; Lasseégue; otros

Evaluacion del dolor (EVA)
Evaluacion funcional (Isostation B-200)

N° de dias enfermo; duracion, intensidad e
irradiacion del dolor; disfuncion por lumbalgia;
Dias ausente del trabajo por lumbalgia; habili-
dad en el trabajo; Lassegue y flexion lumbar;
grado de recuperacion

Lassegue y flexion lumbar; irradiacion del
dolor; disfuncion por lumbago; dias perdidos
de trabajo en los 28 dias del estudio; tasa de
recuperacion

Continta
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Tabla 1. Tipo de estudio, entidad clinica, intervenciones realizadas y variables de resultado de cada ensayo clinico. (Continuacion.)

Estudio clinico Tipo de estudio

Enfermedad

Intervenciones

Variables de resultado

Comparar dos trata-
mientos efectivos para
la ciatica: inyeccion epi-
duraly RAC

Coomes, 1961

Vroomen, 1999 Comparar eficacia de

dos semanas de RAC

Hofstee, 2002 Comparar eficacia de
tres tratamientos en la

ciatica aguda

Dolor ciético intenso no aliviado con anal-
gésicos y obligados a RAC para aliviarlo,
con signos de implicacion neuroldgica

LA irradiada debajo del pliegue gliteo
(C)° de intensidad suficiente para justifi-
car 2 semanas de RAC

Ciatica (dolor radicular con al menos

uno de los siguientes signos en la misma
pierna'®) de menos de 1 mes de
evolucién

1. RAC (no especifica tiempo) en casa/
hospital

2. Inyecciones de anestesia epidural
con procaina

1. RAC de 14 dias en decubito supino
o lateral

2. Mantener la actividad segun permita
el dolor (pueden trabajar, no prohibi-
do RAC)

1. RAC de 7 dias (casa/hospital).
Después reinicio de AVD segun dolor

2. Fisioterapia

3. Continuar AVD segun les permita el
dolor (control)

Tasa de recuperacion, en base a las variables
siguientes: tiempo hasta curaciong; evolucion
del grado de dolor; evolucion de los signos
neurolégicos

Principales: mejoria global percibida por
paciente y evaluador

Secundarias: absentismo laboral; grado
de dolor; disfuncién por lumbalgia

Principales: Dolor radicular en pierna;
dificultades en AVD

Secundarias: fracaso del tratamiento;
indicacion de cirugia

LA: lumbalgia aguda.

2RAC: reposo absoluto en cama.
SPE: programa de ejercicios.
“AVD: actividades de la vida diaria.

5Tiempo hasta la recuperacion definida como la 12 vez que, en la evaluacién médica, tanto el médico como el paciente informan de que el dolor fue ligero o la 12 evaluacion telefo-

nica en que el paciente informa que el dolor no es mas que ligero.
8Definido por al menos dos de los siguientes: irradiacion del dolor o disminucién de sensibilidad debajo de la cintura, aumento del dolor por tos o estornudos, Lassegue <60°.
"Definido por al menos un déficit neurolégico o Lasségue <60°.
8Se define la curacion como ausencia o levedad del dolor, Lassegue pleno o casiy capacidad para caminar normal.
9Definida por al menos dos de los siguientes signos: distribucién radicular del dolor, aumento del dolor con tos, estornudos o esfuerzos, paresia, disminucién de fuerza muscular,

disminucion de ROT, Lassegue+.

0l asségue+ (>60°), debilidad muscular, alteraciones sensoriales en dermatoma o disminucién de ROT cuédriceps o triceps.
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Calidad metodoldgica

Se asume la evaluacion e la calidad metodolégica
realizada en la revision Cochrane de 2000 (16, 17)
(basada en cuatro criterios de validez interna) en
nueve de los estudios clinicos (18-26). De éstos, seis
tienen riesgo bajo de sesgo (19-21, 23, 24, 26), es
decir, cumplen los cuatro criterios, y tres lo tienen
alto a moderado (18, 22, 25), lo que significa que,
uno 0 Mas criterios son inciertos o no se cumplen.
Un estudio (27) no incluido en la mencionada revi-
sion cumple los cuatro criterios de validez interna.

Exclusiones

Se descartaron dos estudios (28, 29) porque no
incluyeron pacientes con irradiacion del dolor a la
pierna, sintomas neuroldgicos o Lassegue positivo

Tabla 2. Resultados de la variable de intensidad del dolor.

y otro mas (30), realizado en pacientes con ciatica,
porque a ambos grupos se les asignd reposo
absoluto de duracion y caracteristicas iguales, por
lo que no se pudo comparar su eficacia.

Resultados

Intensidad del dolor
(variable registrada en nueve estudios)

En el grupo que sigue reposo absoluto el alivio del
dolor es mas lento que en el que mantiene la acti-
vidad a medio plazo (12 semanas) (24), mucho
mas lento que con la anestesia epidural (18) y
menos eficaz que la fisioterapia y la manipulacion
espinal a corto plazo (tres semanas) (22). No hay
diferencia con respecto al grupo que se mantiene

Gilbert/Evans,

1985-1987 y alas 12 semanas y al ano

Deyo, 1986

No diferencia en intensidad del dolor entre los cuatro grupos en evaluacion a los 10 dias, a las 6

No diferencia en intensidad del dolor entre el grupo de 2 dias de RAC' y el de 7 dias alas 3y a

las 12 semanas. No perjuicio en evolucion posterior de la lumbalgia aguda y ciética en el grupo

de RAC corto

Postacchini, 1988 Combinada?

Szpalski, 1992

Malmivaara, 1995

Coomes, 1961

Vroomen, 1999

Hofstee, 2002

No diferencia en intensidad de dolor entre el grupo de 3 dias y el de 7 con RAC, 2 dias después
de acabar el tratamiento. Mejoria en los dos grupos entre la 12y la 22 evaluacion (p<0,001)

A medio plazo (12 semanas), el grupo de RAC se recupera mas lento que el grupo control en
intensidad del dolor y n® de dias enfermo. No hay diferencia en estos parametros a corto plazo (3

semanas)

Alivio del dolor mucho més lento en el grupo de RAC que en el de anestesia epidural (p<0,001;
muy significativo e improbable su ocurrencia casual)

No diferencia en el grado de dolor lumbar o de pierna a las 2 y a las 12 semanas

No diferencia en mejoria del dolor radicular entre los tres grupos al primer mes, a los 2y a los 6
meses (aunque VAPS algo mayor en grupo de RAC frente a los otros 2 grupos)

" Reposo absoluto en cama.

2 Estudia la eficacia de cinco terapias conservadoras, en evaluacion combinada de variables que incluye el grado de dolor.

En sujetos con lumbalgia aguda irradiada, no difieren en eficacia a los 2 y los 6 meses. A las 3 semanas, la fisioterapia y la

manipulacion espinal muestran una ligera superioridad frente a los demés.
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El reposo absoluto en cama en la lumbociatica aguda

Tabla 3. Resultados de la variable de nivel funcional.

Gilbert/Evans,
1985-1987

Deyo, 1986

Postacchini, 1988

Szpalski, 1992

Malmivaara, 1995

Wilkinson, 1995

Vroomen, 1999

Hofstee, 2002

Mayor restriccion de las AVD en los dos grupos con RAC y més tiempo hasta recuperar actividad
normal en grupo RAC en autorregistro/10 d, pero no diferencia entre los cuatro grupos a las 6 y
alas 12 semanas y al ano.

No diferencia en evolucién del estado funcional (dias de actividad limitada ni tiempo de retorno a
la normalidad de las AVD) a las 3 semanas y a los 3 meses

Evaluacion combinada (ver Tabla 2)

No diferencia en evaluacion funcional (variables del Isostation B-200) entre grupos. Mejorfa en los
dos grupos entre la 12y la 22 evaluacion en dichas variables (p<0,001)

Mejor estado funcional a las 12 semanas en el grupo control que en el de RAC, sin diferencia
entre grupos a las 3 semanas

No diferencia en los dos indices de estado funcional (Oswestry y R. Morris) entre grupos al primer
dia (si se excluyen sujetos con dolor de menos de 24 horas) y a los 7 y a los 28 dias respecto al
dia 1. Mejor puntuacion en R. Morris en grupo de RAC en 28 dias respecto de 7 d (p<0,05): el grupo
de RAC mejora més rapido después de 7 dias hasta igualarse con el grupo control en estado fun-
cional al mes

No hay diferencia en estado funcional a las 3y a las 12 semanas.

No diferencia en dificultades para las AVD entre los tres grupos al primer mes, a los 2 y a los 6

meses (aunque AVD algo menor en grupo de RAC frente a los otros dos grupos)

activo a corto (19, 20, 24, 26, 27) y medio plazo (19,
20, 26, 27), ni respecto al que recibe fisioterapia
(19, 20, 22, 27) o los sometidos a otras terapias
conservadoras a medio y largo plazo (22). No se
observan diferencias entre los grupos de reposo
absoluto de distinta duracion (21, 23) (Tabla 2).

Nivel funcional (en nueve estudios)

Se observa una actividad diaria mas restringida en
el grupo de reposo absoluto que en el que mantie-
ne la actividad durante el primer mes (19, 20) y a
las 12 semanas (24), asi como con respecto a los
que reciben fisioterapia y manipulacién espinal a
corto plazo (22). Los resultados son similares al
grupo que mantiene la actividad a corto (19, 20, 24-
27), medio (19, 20, 25-27) y largo plazo (19, 20, 22)
y al grupo de fisioterapia (19, 20, 27). No hay dife-
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rencia en ninguna de las evaluaciones entre el
reposo de corta y larga duracion (21, 23) (Tabla 3).

Tiempo hasta la recuperacion
(en cuatro estudios)

En dos trabajos (19, 20) no hay diferencias entre
los cuatro grupos. La recuperacion es mas lenta en
el grupo de reposo que en el que mantiene la acti-
vidad diaria (24) y mucho mas lenta que aplicando
inyeccion epidural (18) (Tabla 4).

Mejoria global (en cuatro estudios)

No hay diferencia entre el reposo de dos a tres dias
y el de siete dias, ni entre reposar y seguir con la
actividad (19, 20, 26) o recibir fisioterapia (19, 20)
(Tabla 4).
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Tabla 4. Resultados de las variables de tiempo hasta la recuperaciéon y mejoria global.

Gilbert/Evans,
1985-1987

No diferencia entre los cuatro grupos en tiempo de recuperacion (mediana de tiempo de recupe-
raciéon en los cuatro grupos: 14 dias). No diferencia en grado de mejoria

No diferencia en grado de mejoria (percibida por paciente y médico) a las 3y a las 12 semanas
(autopercibida)

Deyo, 1986

Recuperacion (combinacion de resultados de otras variables: intensidad del dolor y n° de dias
enfermo) mas lenta a corto y medio plazo (3 y 12 semanas) en RAC que en control

Malmivaara, 1995

Coomes, 1995 Medias de recuperacion grupo RAC / grupo de epidural: 31 d /11 d, p<0,001

No diferencia entre grupos de estudio en mejoria global percibida por paciente e investigador a
las 2y alas 12 semanas

Vroomen, 1999

Dias de baja laboral y habilidad en el trabajo
(en cuatro estudios)

Lassegue y flexion lumbar (en seis estudios)

No hubo diferencias entre el grupo de reposo

No hay diferencia en cuanto al nimero de dias de
trabajo perdidos (25, 26) y si un mayor nimero de
dias en reposo y una menor habilidad en el trabajo

absoluto y los grupos de no intervencion (19, 20) y
mantenimiento de la actividad (24, 26). Tampoco
las hubo entre el reposo absoluto durante dos y

a corto y medio plazo (24) en el grupo de reposo
que en el que se mantiene activo. Hubo menos
dias de ausencia al trabajo en el grupo de reposo
absoluto durante dos dias que en el de siete dias
en la evaluacion a corto plazo, y no se apreciaron
diferencias a medio plazo (21) (Tabla 5).

siete dias (21). El resultado de la flexion lumbar al
cabo de 3y 12 semanas fue mejor en el grupo con-
trol (24), el de Lasségue en el grupo de anestesia
epidural (18) y el de ambas exploraciones en otras
dos terapias conservadoras que en el grupo de
reposo en cama (22) (Tabla 6).

Tabla 5. Resultados de la variable de dias de baja laboral.

Tres semanas: grupo de RAC de 2 dias, menos dias de ausencia al trabajo: 2,5 dias menos por
episodio (-3,1 /5,6, p=0,01) en el subgrupo de pacientes empleados (una disminucion del 45%
en dias de trabajo perdidos). El subgrupo de cumplidores con la prescripcion muestra 3,9 dias
menos de ausencia por episodio en el grupo de RAC de 2 dias

Tres meses: no diferencia entre los dos grupos en el n° de dias adicionales de baja

Deyo, 1986

Tres semanas: menor duracion de la ausencia al trabajo por enfermedad y mayor habilidad en el
trabajo en el grupo control que en el de RAC. Menor porcentaje de sujetos fuera del trabajoa 1y
2 semanas en grupo control que en grupo de RAC (p=0,01y p=0,002, respectivamente)

Doce semanas: menos dias enfermo y mayor habilidad en el trabajo en el grupo control, aunque
ninguno seguia de baja a las 12 semanas

Malmivaara, 1995

Wilkinson, 1995 Dias perdidos de trabajo en los 28 dfas del estudio: sin diferencia significativa entre grupos

Vroomen, 1999 No diferencia en n° de dias perdidos de trabajo entre grupos a las 2, a las 3y a las 12 semanas
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Tabla 6. Resultados de la variable de dias de baja laboral.

El reposo absoluto en cama en la lumbociatica aguda

Gilbert/Evans,
1985-1987

Deyo, 1986
3 semanas

Postacchini, 1988 Combinada (ver Tabla 2)
Malmivaara, 1995

Wilkinson, 1995

Coomes, 1961

No diferencia entre los cuatro grupos en Lassegue ni flexion lumbar

No diferencia en Lassegue ni en flexion lumbar entre los grupos de 2 y 7 dias de RAC a las

Mejor flexiéon lumbar a 3 y 12 semanas en grupo control. No diferencia significativa en Lasségue

Lassegue y flexion lumbar sin diferencia significativa al primer dia, alos 7 y a los 28 dias

Evaluacion semanal de Lasségue. Evaluacion de sintomas neuroldgicos (antes de finalizar):

mayor mejoria en grupo de epidural (en 12/20 de epidural, frente a 5/20 de RAC, los signos neu-

rolégicos han disminuido cuando el sujeto estaba sin dolor)

Conclusiones

Lumbalgia aguda con y sin
irradiacion del dolor a la pierna

En tres estudios de alta calidad metodolégica (19,
20, 24) y otros dos de baja calidad (22, 25) no se
obervaron beneficios o el resultado fue peor, en
todas las variables, con el reposo que continuando
con la actividad o sin intervencion (19, 20, 24, 25),
con fisioterapia (19, 20, 24) o con otras terapias
conservadoras (22). Dos ensayos de alta calidad
metodoldgica (21, 23) confirman que, en la evalua-
cién a corto plazo, es menor el nimero de dias de
ausencia al trabajo y que no hay diferencias en
cuanto al dolor, el grado de funcionalidad y el resto
de variables, entre el reposo absoluto de dos dias
y el de siete (21).

Ciatica aguda

La certeza acumulada sobre la eficacia del reposo
en la ciatica aguda es menor por ser solo tres los
ensayos que lo evallan (dos de ellos de alta cali-
dad metodolégica y uno de baja calidad). En los
dos de alta calidad no hay diferencia con mantener
la actividad en las variables de dolor, nivel funcional
(26, 27), dias de trabajo perdidos y mejoria global
(26). Un estudio de baja calidad muestra una recu-
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peracién muy significativamente menor en el grupo
de reposo absoluto frente al grupo de inyeccion
epidural (18).

Considerando la clasificacién por grados de cer-
teza propuesta por Van Tulder (14) (certeza fuerte:
muchos estudios clinicos relevantes de alta calidad;
certeza moderada: un estudio relevante de alta cali-
dady uno o mas de baja calidad metodolégica; cer-
teza limitada: un estudio relevante de alta calidad o
multiples de baja calidad metodoldgica; ausencia
de certeza: un estudio clinico relevante de baja cali-
dad, ausencia de ensayos relevantes o ensayos de
resultados contradictorios), se puede concluir lo
siguiente sobre la eficacia del reposo absoluto en
cama en la lumbocidtica aguda:

* Hay certeza fuerte —tres estudios de alta cali-
dad metodoldgica (19, 20, 24) y uno de baja
calidad (25)- de que el reposo absoluto no
aporta beneficio sobre el mantenimiento de la
actividad en sujetos con lumbalgia, irradiada o
no a la pierna.

* Hay certeza moderada —dos ensayos de alta
calidad (21, 23)- de la ausencia de beneficio
del reposo absoluto de tiempo prolongado
(siete dias) frente al de corta duraciéon (dos a
tres dfas) en sujetos con lumbalgia, irradiada o
no a la pierna, asf como de que el reposo abso-
luto no aporta beneficios sobre el mantenimien-
to de la situacion de actividad en sujetos con
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ciatica aguda —dos estudios de alta calidad
metodoldgica (26, 27)-.

* Hay certeza moderada de la ausencia de bene-
ficio del reposo absoluto frente a la fisioterapia
en sujetos con lumbalgia aguda con y sin irra-
diacion del dolor a la pierna —dos estudios clini-
cos de alta calidad (19, 20) y uno de baja cali-
dad metodoldgica (22)-.

e Es limitada la certeza de que el absentismo
laboral es mayor en sujetos sometidos a repo-
so absoluto prolongado (siete dias) y de que el
reposo absoluto corto (dos dias) no comporta
un perjuicio en la lumbalgia aguda con y sin
irradiacion —un estudio de alta calidad (21)-.
También es limitada la certeza de que el reposo
en cama no es mejor que la fisioterapia en suje-
tos con ciatica aguda —un estudio de alta cali-
dad metodoldgica (27)-.

e Por ultimo, no hay certeza alguna del beneficio
del reposo absoluto frente a otras terapias con-
servadoras en sujetos con lumbalgia aguda
irradiada —un estudio de baja calidad (22)-, ni
de que el resultado sea peor en el grupo de
reposo absoluto frente al que es asignado a
inyeccion epidural en sujetos con cidtica aguda
—un estudio de baja calidad (18)-.

Certeza de la eficacia del reposo
absoluto en la ciatica aguda

El reposo absoluto no presenta beneficios frente al
mantenimiento de la actividad del paciente —dos
estudios de alta calidad (26, 27): certeza modera-
da— ni frente a la fisioterapia —un estudio de alta
calidad (27): certeza limitada—.

El resultado es peor con reposo en cama que
con inyecciéon epidural —un estudio de baja calidad
metodoldgica (18): ausencia de certeza-.

Certeza de la eficacia del reposo
absoluto en la lumbalgia aguda con
y sin irradiacion del dolor a la pierna

El reposo no es mas beneficioso que mantener la
actividad o no intervenir —tres estudios de alta (19,
20, 24) y uno de baja calidad (25): certeza fuerte—.

El reposo no es mejor que la fisioterapia —dos
estudios de alta (19, 20) y uno de baja calidad (22):
certeza moderada-—.

El reposo no es mejor que otras terapias con-
servadoras —un estudio de baja calidad (22): certe-
za nula-.

El reposo prolongado no es mas beneficioso
(siete dias) que el corto (dos a tres dias) en cuanto
a dolor y grado funcional —dos estudios de alta cali-
dad (21, 23): certeza moderada—.

El reposo corto no comporta perjuicio demos-
trable y es significativo el incremento del absentis-
mo laboral asociado al reposo de més larga dura-
cion —un estudio de alta calidad (21): certeza limi-
tada-.
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Medidas para combatir la fiebre

Juan Gérvas Camacho

Centro de Salud Buitrago de Lozoya; Equipo CESCA, Madrid

Tendemos a ver la figbre y su complejo sintomético
como algo malo, o al menos innecesario. Asi,
sometemos al organismo del paciente a un trata-
miento farmacolégico sintomético, que en muchos
casos logra su objetivo. Es una pauta aprendida en
la vida y en los estudios de pre y posgrado. {Qué
justificacion cientifica hay detras de esta respuesta
rutinaria frente a la fiebre? El tratamiento antipiréti-
co por medios fisicos o quimicos tiene muy poco
fundamento cientifico. A continuacién se exponen
diversos argumentos que apoyan esta creencia.

La fiebre se considera un sintoma molesto, pero
no suele ser nociva. Nocivo puede ser su trata-
miento, como ya sugirié la muerte de Alejandro
Magno. En el afio 323 a. C. enfermd en Persia, con
una violenta fiebre que sus médicos trataron de
contener con banos frecuentes, y finalmente murio,
aunque sin fiebre. En muchas culturas la fiebre se
vive como parte de la normalidad; es una reaccion
habitual, necesaria y beneficiosa del organismo
ante la agresion. De hecho, hasta el siglo XX los
meédicos la provocaban como mecanismo de de-
fensa frente a las infecciones.

Hace milenios que se baja la temperatura de los
enfermos, como si la fiebre fuera nociva. Hasta
1899 la fiebre se bajaba con medios “naturales”,
generalmente utilizando métodos fisicos antipiréti-
cos, pero también con plantas medicinales, algu-
nas con salicilatos. El cambio se produjo con la sin-
tesis y la comercializacion del acido acetilsalicilico,
y con la difusion del termémetro de mercurio (des-
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tinado a desaparecer, por su poder contaminante
cuando se rompe). La fiebre se convirtié en un pro-
ceso que habfa que combatir, como demostracion
del poder médico, mas que como alivio para el
paciente. Es cierto que hay pacientes poco “resis-
tentes” a ella, a quienes les incomoda vy les altera
demasiado, pero gran parte de la cultura antipiréti-
ca es producto de la actitud médica, de combate
agresivo contra la fiebre, como si tuviera algo ma-
ligno en sf misma.

Se desconoce si el coste metabdlico de la fie-
bre compensa los beneficios que ésta reporta. En la
evolucién de los mamiferos, es un mecanismo
adaptativo complejo y mal comprendido, con un
alto consumo energético. La fiebre puede darse en
todos los seres vivos, no solo en los mamiferos;
incluso es posible hallarla en seres unicelulares,
como los paramecios. La respuesta febril se pro-
duce cuando el centro termorregulador del hipotéa-
lamo eleva la temperatura “ideal”, colocando el ter-
moémetro interno por encima de lo habitual. Una
temperatura de dos o tres grados por encima de o
normal significa un incremento del gasto calérico
del 20% o mas con respecto a lo que se puede
considerar normal. La persistencia entre especies,
e incluso a lo largo de la evolucion humana, sugie-
re que la fiebre es un cambio de la homeostasis en
respuesta y ayuda frente a la causa de su origen,
ya sea una infeccion, un cancer, traumatismos,
quemaduras, etc. Otra cuestion es el mayor reque-
rimiento hidrico que conlleva la fiebre, lo cual expli-
ca el hecho de que aumente la sed.
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No sabemos si los beneficios de bajar la fiebre
compensan los peligros de los métodos antipiréti-
cos (fisicos o quimicos). Quiza el Unico ejemplo de
fiebre asociada a un mal resultado es la que apa-
rece en pacientes con ictus; pero en otros casos,
como cuando existe una infeccién, se da una
correlacion entre la curacion y la temperatura febril.
En general, se acepta que la fiebre es perjudicial,
por lo cual suponemos que controlarla evitaré sus
efectos indeseables. Sin embargo, no se ha
demostrado tal silogismo. El tratamiento antipiréti-
co estaria justificado siempre que el coste metabo-
lico no superase sus beneficios, en caso de que
ofreciera alivio sintomatico o si el tratamiento com-
pensara sus efectos adversos tdxicos. De nuevo,
todo ello pertenece a un limbo de creencias poco o
mal demostradas. Para bajar la temperatura febril,
podemos emplear productos quimicos (sobre todo
corticosteroides, antiinflamatorios no esteroideos y
paracetamol) o métodos fisicos (conduccion, con-
veccion o evaporacion). Con unos actuamos sobre
el centro hipotalamico, de forma que se fuerza arti-
ficialmente una vuelta a la “normalidad”; con los
otros se facilita la pérdida de calor, lo que produce
una respuesta hipotalamica forzada, para lograr la
temperatura sefalada en el centro del hipotalamo.
Aunqgue no hay estudios de comparacion de efica-
cia entre los métodos fisicos y los quimicos, los pri-
meros conllevan el riesgo de hipotermias de rebo-
te, al agotarse la respuesta hipotalamica.

El uso de antipiréticos se acompana de peor
evolucion de alguna enfermedad de base. Lograr
que baje la fiebre no es sinénimo de mejoria; de
hecho, puede darse el caso opuesto. Por ejemplo,
en enfermedades como la septicemia, la peritonitis
y la varicela, la fiebre indica una mejor evolucion de
ésta y, al contrario, el descenso de la temperatura
se considera un peor resultado. En el caso concre-
to de la varicela, el uso de paracetamol se asocia a
un alargamiento del tiempo de curacion de las pa-
pulas, y en la rinitis la administracion de paraceta-
mol y acido acetilsalicilico favorece la invasion virica
de la mucosa nasal, con lo cual se suprime la res-
puesta natural de anticuerpos contra los rinovirus.

Las bajadas bruscas de la fiebre pueden ser
perjudiciales. Se aconseja el uso de antipiréticos
dosificandolos en intervalos fijos. La respuesta a
las dosis “segun necesidad” conllevan bruscos

_40-

Medidas para combatir la fiebre

cambios metabdlicos, con alteraciones del volu-
men intravascular y efectos adversos. Por otra
parte, la fiebre es un marcador de la evolucion de
la enfermedad, que perdemos al tratarla.

Los antipiréticos no impiden las convulsiones
febriles de los nifios. Entre el 2% y el 5% de los
ninos de 6 a 36 meses sufren convulsiones febriles,
con temperaturas por encima de 39 °C. El uso de
paracetamol o ibuprofeno no tiene ningun tipo de
fundamento cientifico para prevenir estos episo-
dios, en caso de que ya se hayan presentado ante-
riormente. A los padres les puede ser mas Util
saber que las convulsiones febriles, aunque apara-
tosas, son de poca importancia.

El descenso de la temperatura puede producir
vasospasmo coronario. El enfriamiento por méto-
dos fisicos aumenta el consumo de oxigeno, salvo
que se supriman artificialmente las contracturas
musculares, lo que conlleva una disminucion del
diametro coronario. La indometacina puede ser
causa directa de vasospasmo coronario. Cuando
esto se produce, y especialmente si ademas existe
enfermedad cardiaca, lo légico es abrigar al pa-
ciente, para ayudar al hipotédlamo en su esfuerzo
de subir la temperatura corporal. En caso de que
haya que bajar la fiebre, por el peligro de que se
incremente el requerimiento cardiaco, valdria la pe-
na hacerlo con paracetamol, cuyo mecanismo de
accion no conocemos bien, pero que no produce
per se vasospasmo coronario. Por otra parte, no
hay ensayos clinicos que demuestren la ventaja de
bajar la temperatura en los pacientes con angina o
isquemia coronaria, pese a lo racional que parece
el uso de antipiréticos en estos casos.

Los antiinflamatorios no esteroideos causan la
bajada de la temperatura en la fiebre por cancer.
Son muy eficaces el naproxeno, la indometacina y
el diclofenaco. Su accién estd mediada por la inhi-
bicion de la ciclooxigenasa y la consiguiente inte-
rrupcion de la sintesis de prostaglandinas E, aun-
que parece que también pueden actuar por otros
mecanismos, como la modificacion de la expresion
de los genes que intervienen en la sintesis de ciclo-
oxigenasa. La accién es tanto central como perifé-
rica, pero la diana bésica deben ser las células
microvasculares endoteliales del hipotalamo, don-
de se produce PGE, en gran cantidad, tras la
expresion de COX-2 como respuesta a la fiebre.
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Los antipiréticos no mejoran el curso de la fiebre
ni en la bacteriemia. La respuesta del organismo es
compleja y mal entendida. Los antiinflamatorios no
esteroideos parecen disminuir la respuesta inmuni-
taria natural, y asi se ha asociado la fascitis necro-
tizante (con una mortalidad del 36% y un trata-
miento de urgencia, con amputacion) al uso previo
de estos antipiréticos. Aunque la fiebre es indica-
dora de un mejor prondstico en la septicemia,
resulta paradojico que el ibuprofeno pueda mejorar
el resultado en los pacientes que responden con
hipotermia a esta enfermedad.

No se sabe si es el descenso de la temperatura
o el efecto analgésico de los antipiréticos lo que
aumenta la comodidad del paciente febril. Debido a
que aun se desconocen muchos aspectos acerca
de la fiebre, sus ventajas e inconvenientes, y sobre
los beneficios y perjuicios de la terapéutica antipi-
rética, se debe proceder con cautela en las medi-
das que recomendemos contra la fiebre.
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La fiebre es un sintoma con pocas bases cienti-
ficas, o ninguna, que justifiquen la intervencién mé-
dica. Si el principio basico es el clasico primum non
nocere, y desconocemos el significado de la fiebre
en la evoluciéon de las especies, habra que dejar
que actle de forma natural, excepto en casos
excepcionales.
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Introduccion
EPOC y su relevancia actual

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) se define como un sindrome clinico carac-
terizado por una limitacién del flujo aéreo, no com-
pletamente reversible, de evolucién progresiva y
consecuencia de una respuesta inflamatoria anor-
mal frente a determinadas particulas lesivas (1-3)
Dentro de la EPOC se incluyen la bronquitis croni-
ca y el enfisema, mientras que no se considera
como tal la enfermedad asmatica (1). La bronquitis
cronica se define por criterios clinicos y se caracte-
riza por la presencia de tos y expectoracion duran-
te mas de tres meses al ano en dos o0 mas anos
consecutivos, siempre que se hayan descartado
otras causas. En cambio, el diagndstico del enfise-
ma pulmonar se hace siguiendo criterios anatomo-
patoldgicos, y sus signos son el agrandamiento
anormal y permanente de los espacios aéreos dis-
tales al bronquiolo terminal, acompanado de una
destruccion de las paredes alveolares, sin fibrosis
evidente (3).

La inespecificidad de las manifestaciones clini-
cas de la EPOC comporta que la sospecha diag-
nostica inicial de la enfermedad se realice a partir
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de la presencia de determinados factores de ries-
go, entre los cuales el mas importante es el consu-
mo de tabaco. La espirometria permitird su confir-
maciéon diagndstica, mientras que su prondstico
vendra determinado por las reagudizaciones, ade-
mas de por las posibles complicaciones durante la
evolucion de la enfermedad (1, 4).

El hecho de que la EPOC sea un trastorno muy
frecuente, puesto que afecta a mas de un millén de
espanoles, con una prevalencia del 9% entre los 40
y los 70 anos de edad (5, 6), que presente una mor-
bimortalidad creciente y tenga, ademas, una estre-
cha relaciéon con el humo del tabaco, aconseja que
en la actualidad se intente concienciar a los profe-
sionales sanitarios y a la poblacion general de la
necesidad de su control (7). De ahi que se abogue
por el papel de la atencién primaria tanto en la pre-
vencion (sobre todo informando respecto a los ries-
gos del tabaco) como en el mejor diagndstico, tra-
tamiento y seguimiento de los pacientes que pre-
sentan esta enfermedad. Publicaciones recientes
han subrayado la importancia de la EPOC, y en los
Ultimos anos se han emprendido diversas iniciati-
vas y campafas de concienciacion social al res-
pecto (1, 8-11). Dicho interés también se refleja en
la prensa diaria (12).

CUADERNOS DE LA FUNDACION DR. ANTONIO ESTEVE N2 36\



La principal medida de prevencién y tratamien-
to de la EPOC es el abandono del habito de fumar.
Ademas, desde el punto de vista terapéutico, se
dispone de farmacos eficaces, como los bronco-
dilatadores y los corticosteroides, junto con otras
medidas, entre las cuales se incluyen la oxigenote-
rapia, la rehabilitacion y el ejercicio fisico. En los
episodios de reagudizacion suele ser necesario el
empleo de antibiodticos (13).

EPOC e ingesta de agua

Aungue no exista unanimidad respecto a su efica-
cia, es tradicional la recomendacion de una abun-
dante ingesta de agua (minimo de 1,5 a 2 litros dia-
rios) a los pacientes con EPOC. La Tabla 1 hace
referencia a algunos articulos de revision, capitulos
de libros y comentarios publicados, con argu-
mentos a favor y en contra de esta indicacion.
Probablemente a consecuencia de la falta de prue-
bas y la inexistencia de consenso, muchas publi-
caciones prefieren obviar el comentario sobre el
consumo adicional de agua en la EPOC.

Tabla 1. Fuentes que hacen alusién a la ingesta de agua
en los pacientes con EPOC.

Como una medida terapéutica eficaz

* Miller y Geumei 1978 (14)

e Gross 1990 (15)

 National Institutes of Health 1995 (16)

* Diversas asociaciones médicas y de pacientes*

Como una medida disponible**

* Fernandez y Escarrabill 1989 (17)

* American Thoracic Society 1995 (18)
* Madison e Irwin 1998 (4)

Como una medida terapéutica ineficaz
» Ferguson 1993 (19)

* Montemayor y cols. 1996 (20)

» Balter y Grossman 1997 (21)

» Ferguson 1998 (22)

“Como ejemplo, las recomendaciones halladas en algu-
nas paginas web (www.ensure.com, www.caregiver.com,
www.youngs-medical.com, www.clevelandclinic.org), con-
sultadas el dia 30 de mayo de 2002.

"En estos ejemplos Unicamente se cita, sin que quede
claro si se recomienda 0 no la ingesta de agua, o bien
planteando dudas por falta de pruebas.
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Existen diversas hipdtesis que dan soporte al
posible efecto beneficioso del agua en este tipo de
pacientes. La primera de ellas se fundamenta en
que una adecuada hidratacién podria contribuir
sobre todo a fluidificar las secreciones bronquiales,
facilitar la expectoracion vy, por tanto, mejorar la
situacion clinica del enfermo. De hecho, existen
datos experimentales que apoyan esta teorfa. Por
ejemplo, en perros se demostré que la inspiracion
de aire seco reduce la depuracién mucociliar bron-
quial y la frecuencia de movimiento ciliar, con lo cual
disminuye la velocidad y aumenta la consistencia
del moco traqueal (23). En pollos, se observo que la
deshidratacién causaba alteraciones de la funcion
mucociliar nasal, las cuales podian revertirse con la
administracion de agua (24). Un editorial reciente
reflexionaba y resumia la importancia de la hiperse-
crecién de moco en las enfermedades respiratorias,
considerandola un factor prondstico importante
(25), lo que indirectamente apoyaria el posible
papel de la hidratacién en la EPOC.

Otras teorfas sugieren que la hidratacién de las
vias aéreas podria conferir una mayor resistencia
ante infecciones pulmonares, ademas de mejorar
el intercambio gaseoso alveolar (Fig. 1) (26).

Desde el punto de vista etiopatoldgico, segun
el esquema de la Fig. 1, el tabaco es el principal
factor téxico desencadenante de la inflamacion
crénica pulmonar, que afecta tanto a las vias respi-
ratorias como al parénquima pulmonar, € incluso a
la trama vascular (13). El infiltrado inflamatorio de
las vias respiratorias produce una continua des-
truccion y regeneracion de las paredes bronquia-
les. Posteriormente éstas se restituyen con colage-
no, pero la cicatrizacion altera su flexibilidad, ade-
mas de reducir el diametro y favorecer la obstruc-
cion de las vias. Por otro lado, la inflamacion causa
edema e hipersecrecién mucosa (4). En el parén-
quima pulmonar se produce enfisema centrolobuli-
llar con destruccion alveolar, lo que también dilata
y destruye los bronquiolos, llegando a afectar inclu-
so al lecho capilar pulmonar. Con el tiempo, tanto
la limitacion del flujo como las alteraciones del
parénguima generan una debilitacién muscular y
una necesidad de mayor esfuerzo durante los
movimientos respiratorios.

La afectacién de la trama capilar pulmonar apa-
rece mas tardiamente, con una vasoconstriccion y
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Factores genéticos

Toxicos (tabaco)

l

Proceso inflamatorio
crénico pulmonar

v

y constitutivos

Vias
respiratorias

Parénquima
pulmonar

Trama capilar
pulmonar

v

®

v

- Bronquitis crénica - Enfisema - Vasoconstriccion
- Remodelacion vias - Desestructuracién - Engrosamiento paredes
- Hipersecrecion - | Elasticidad - | Intercambio gaseoso

v

Posibles efectos de la hidratacion

Fig. 1. Esquema de la etiopatogenia de la EPOC, con las principales afectaciones pulmonares y una representacion de los
posibles mecanismos que explicarian el efecto beneficioso de la hidratacion: @ fluidificacion, reduccion y eliminacion de la
hipersecrecién; @ proteccion frente a posibles infecciones; @ mejora del intercambio gaseoso.

una inflamacién que contribuyen a la reduccion
del diametro de las arterias y los capilares.
Consecuentemente, se limita el intercambio gaseo-
so, ademas de producir repercusiones cardiacas
secundarias a la congestion pulmonar (13).

Las repercusiones funcionales de estas altera-
ciones podrian resumirse en hipersecrecion muco-
sa, disfuncion ciliar, limitacién del flujo aéreo, hiper-
insuflacion pulmonar y trastornos del intercambio
gaseoso, que producirfan en mayor o menor medi-
da la aparicion de las manifestaciones clinicas del
paciente con EPOC (13).

Utilizando los posibles mecanismos que se han
sugerido, o incluso mediante otros todavia no dilu-
cidados, parece al menos posible que el aumento
de la ingesta de agua pueda aliviar la sintomatolo-
glay retrasar la evolucion de la EPOC. Por ello, a fin
de establecer el fundamento experimental de la
recomendacion del consumo de agua, se llevo a
cabo una revision sisteméatica de los estudios clini-
cos publicados que analizan el efecto terapéutico
de la ingesta de agua en el paciente que presenta
esta enfermedad.
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Material y métodos

La estrategia de busqueda bibliogréfica se basé en
la combinacion de los términos airway resistance,
chronic obstructive airways disease, chronic ob-
structive lung disease, COLD, chronic obstructive
pulmonary disease, COPD, obstructive pulmonary
disease o lung disease vy fluid administration, fluid
intake, H,0, hydration, hydrotherapy o water. Para
consultar bases bibliogréficas en espafiol se
emplearon los equivalentes en castellano (princi-
palmente EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, hidroterapia, hidratacion y agua).

La busqueda se efectud entre enero y mayo de
2002, en diversas bases bibliogréficas (Cochrane
Library, PubMed y Medline desde 1960, EMBASE
desde 1960, Current Contents desde 1992 y
Derwent Drug File a partir de 1983), buscadores de
Internet y paginas web de revistas médicas (British
Medical Journal, Chest, JAMA, The Lancet, New
England Journal of Medicine, Archivos de Bronco-
neumologia, Atencién Primaria, Medicina Clinica y
Revista de Patologia Respiratoria, entre otras),
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sociedades cientificas e instituciones (American
Medical Association, Sociedad Esparola de Pato-
logia Respiratoria, Food and Drug Administration).
Para cada base de datos se emplearon las pala-
bras clave, las abreviaturas y los conectores consi-
derados mas idéneos.

Mediante esta busqueda bibliografica se obtu-
vieron aproximadamente un millar de referencias,
las cuales se analizaron una por una, mediante el
titulo del trabajo o el contenido del resumen, a fin
de seleccionar los articulos que debian analizarse y
recuperar los originales completos resultantes de
esta primera seleccion.

Resultados

Tras una meticulosa revision de los articulos selec-
cionados con las estrategias de busqueda ante-
riormente descritas, se hallé un solo estudio clinico
que evaluaba especificamente el efecto de la

Estudios clinicos sobre la ingesta de agua en la EPOC

ingesta de agua en pacientes con EPOC. Se trata
de un trabajo realizado en 1987 por Shim y cols., y
que se publico en la revista Chest (27).

Aunqgue el articulo (véase disefo en la Fig. 2)
concluye que la hidratacion adicional no mejora la
EPOC, existen ciertas limitaciones metodoldgicas
que plantean dudas sobre la posible generaliza-
cion de sus resultados. De hecho, algunas de
estas limitaciones fueron senaladas incluso por
los propios autores del estudio.

El ensayo clinico se llevo a cabo de forma alea-
toria y siguiendo un diseno cruzado, con tres pau-
tas de hidratacion. Se incluyeron doce pacientes ex
fumadores (seis hombres y seis mujeres, con eda-
des comprendidas entre 65 y 70 anos), que pre-
sentaban EPOC estable de mas de siete afnos de
evolucién y con produccion cronica de esputo.
Evaluaron el efecto de la ingesta de agua sobre la
sintomatologia clinica de la enfermedad, asi como
sobre la funcién pulmonar y las caracteristicas del
esputo. Cada uno de los pacientes se sometié a

12 pacientes con EPOC estable
6 hombres y 6 mujeres
65 a 70 anos de edad

Obtencién
del consentimiento

informado

Aleatorizacion
Diseno cruzado

v

Pauta
de hidratacion

Pauta
sin hidratacion

Pauta
ad libitum

v

Recogida de esputo

v

Evaluacion en el laboratorio

- Sintomatologia

- Funcién respiratoria
- Andlisis del esputo
- Andlisis de orina

Fig. 2. Esquema del disefio y el desarrollo del estudio llevado a cabo por Shim y cols. (27).
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tres pautas en tres dias consecutivos (un dia para
cada pauta):

a) Pauta de hidrataciéon: un vaso de liquido (250
ml) cada hora después de la cena hasta la hora
de acostarse, y al levantarse por la manana
hasta llegar al laboratorio, donde se hacia la
evaluacion.

b) Pauta sin hidratacion: sin beber ningln tipo de
liquido desde después de la cena hasta levan-
tarse por la manana y acudir al laboratorio.

c) Pauta ad libitum: con posibilidad de consumir
liquidos segun voluntad del paciente.

Por la mafana se recogié esputo durante apro-
ximadamente cuatro horas, desde la hora de levan-
tarse hasta la llegada al laboratorio, donde se rea-
lizaba el resto de controles. Una vez alli, se hizo
una evaluacion de la funcion pulmonar (FEV,), la
sintomatologia respiratoria, la facilidad para expec-
torar y las propiedades viscoelasticas del esputo
(volumen, color, consistencia y dos parametros
reolégicos). Finalmente, también se procedio a la
recogida de orina.

Los grupos a y ¢ de tratamiento consumieron
alrededor de dos y menos de un litro de liquido,
respectivamente. El grupo b no ingirié liquido du-
rante el estudio. Al comparar los grupos con distin-
tas pautas de hidrataciéon, no se apreciaron dife-
rencias estadisticamente significativas en ninguno
de los pardmetros analizados. Los autores conclu-
yeron que la hidratacion no afecta clinicamente ni
modifica las caracteristicas del moco en los pa-
cientes con EPOC.

Entre las limitaciones del estudio cabria desta-
car el reducido nimero de participantes que inter-
vinieron; el andlisis centrado en las caracteristicas
del esputo, lo cual descartaba otras hipotesis que
podrian justificar el efecto beneficioso del agua en
estos pacientes; la evaluacion Unicamente del
efecto agudo, durante menos de un dia, cuando la
eficacia de la ingesta de agua en los enfermos con
EPOC, a partir de las hipotesis existentes, puede
atribuirse también a su consumo continuado; la
realizacion de excepciones en la supresion de los
tratamientos farmacoldgicos durante el estudio,
por lo cual los grupos no fueron del todo compara-
bles; la falta de una clara delimitacién de la canti-
dad o la calidad de los liquidos consumidos en los
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tres grupos (agua mineral, con gas u otros tipos de
bebidas), siendo la ingesta de agua en los grupos
ay c muy variable, y la evaluacion de la sintomato-
logia mediante parametros subjetivos. Por Ultimo,
la recogida de esputo, al realizarse de forma ambu-
latoria, presenté algunas limitaciones y problemas
(tempo de recogida muy variable, pérdida de
muestras, dificultad en separar la expectoracion
traqueobronquial de la saliva, complicaciones pro-
pias del método, como la congelacién o la des-
congelacion de las muestras de esputo, etc.).

Discusion

La elevada prevalencia de la EPOC, junto con su
creciente morbimortalidad y las previsiones de un
incremento mundial en el consumo de tabaco,
obliga a poner especial énfasis en la prevencion,
el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad
(7, 8, 28). Ello implica una concienciacion necesa-
ria, que se deberia convertir en prioritaria conside-
rando la prevision de que la EPOC ser4 la Unica
causa importante de muerte que aumentara duran-
te los proximos anos (29). Asimismo, es necesario
recordar que las repercusiones de esta enferme-
dad no son solo sanitarias, sino también laborales,
sociales y econémicas (1, 30).

Antes de abordar la discusiéon de los resulta-
dos, parece oportuno anadir algunos comentarios
que podrian ser de interés, a fin de lograr un mayor
reconocimiento de la problematica actual de la
EPOC. Las iniciativas que se estan implantando
para concienciarse de la importancia de esta
enfermedad se concentran sobre todo en la aten-
cién primaria, y se orientan tanto a los médicos
generalistas como a los propios pacientes (10).
Hay una tendencia a evitar considerar la EPOC
Unicamente como una enfermedad de fumadores y
de pacientes de edad avanzada (31); de entrada,
afecta tanto a fumadores como a no fumadores, y
puede iniciarse ya en pacientes jévenes (1,9). Por
otra parte, diversos autores reclaman la necesidad
de una mayor coordinacién asistencial entre la
atencion primaria y los servicios especializados en
neumologia, para evitar el frecuente infradiagnésti-
co que se hace de esta afeccion y promover la rea-
lizacion de espirometrias entre la poblacion gene-
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ral (1, 8, 10, 32-35). Las campanas de divulgacion
deberian dirigirse también a los pacientes, a fin de
reducir el habito de fumar y mejorar su educacion
sanitaria (31).

Retomando la discusién del presente capitulo,
cabria aceptar la existencia de ciertas limitaciones
en la misma revision bibliogréfica. Aunque la bus-
queda ha sido extensa y exhaustiva, debe recono-
cerse gue nunca permite abarcar el 100% de lo que
se publica. Por lo tanto, cabe aceptar la posibilidad
de que algun estudio sobre la ingesta de agua y la
EPOC no haya sido localizado. Otra limitacion a
destacar es que la actual revision se ha centrado
exclusivamente en el consumo de agua por via
oral. Sin embargo, durante el proceso de blsque-
da no se han encontrado estudios clinicos que eva-
luasen la eficacia de la hidratacion de las vias res-
piratorias en la EPOC por aplicacion tépica de
agua (vapor de agua, nebulizaciones, etc.). Unica-
mente se hallé un trabajo tedrico al respecto (36).
Seria interesante profundizar en este aspecto, ya
que las teorfas existentes posiblemente también
serian validas si el agua se aplica tépicamente
sobre las vias respiratorias.

Si bien existen opiniones muy diversas sobre si
la ingesta adicional de agua debe ser o no reco-
mendada en el paciente con EPOC, a la luz de los
resultados de esta revisién parece gque no se dis-
pone de datos ni a favor ni en contra de ello. El arti-
culo de Shim y cols. (27) se considera de gran
valor, ya que es el Unico que intenta aportar una
respuesta al respecto, aunque, como se ha visto,
presenta limitaciones suficientes como para que
sus resultados no sean extrapolables a todos los
pacientes que tienen esta enfermedad. También
Valtin (37) llegd a una conclusién similar en una
reciente revision sobre la extendida indicacion del
consumo de agua en adultos sanos.

Una situacion que no deberia inducir a confu-
sion es la del paciente con EPOC que, por su esta-
do general, requiere ser convenientemente hidrata-
do. En este caso estaria claro que el aporte de
agua seria necesario, independientemente de su
posible efecto sobre las vias respiratorias. Por otro
lado, al margen de su eficacia o no, siempre habria
que recordar una limitacién de la ingesta de agua
en determinados pacientes con esta enfermedad:
los que tienen problemas cardiacos o renales que
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podrian agravar su estado por una sobrecarga de
liquidos. También parecen bastante légicas otras
advertencias generales, como evitar ambientes ex-
cesivamente secos que pudieran acentuar la se-
quedad de las vias respiratorias y, por lo tanto,
incrementar el taponamiento de vias aéreas, y
suprimir irritantes como el propio tabaco para redu-
cir la hipersecrecion de moco (22). Si bien la hipo-
tesis de partida recomienda la hidratacion para
movilizar las secreciones, serfa ademas necesario
reflexionar sobre cémo eliminarlas. Por tanto, lo
mas adecuado es alternar la hidratacién con otras
medidas, como el drenaje postural, la fisioterapia y
el ejercicio, para facilitar la evacuacion de dichas
secreciones (22, 38).

Finalmente, creemos que valdria la pena un
comentario adicional sobre el hecho de reclamar
mas estudios para probar esta hipétesis. No resulta
facil realizarlos, debido a la complejidad propia
de su disefio, ademas de la dificultad que supone
encontrar un promotor interesado en contrastar di-
cha teorfa. Sin embargo, esto no se deberia consi-
derar una labor imposible, ya que, por ejemplo, se
han realizado tanto estudios de humidificacion de
vias respiratorias en pacientes sometidos a ventila-
cién mecénica (39-42) como estudios de hidratacion
en diversas enfermedades respiratorias (43-49).

En conclusion, la presente revision no ha permi-
tido hallar datos que avalen cientificamente que la
ingesta adicional de agua aporte algin beneficio cli-
nico al paciente con EPOC, aunque tampoco se
dispone de datos en contra de su empleo. Por esta
razén, se recomienda la realizacion de mas estu-
dios, tanto sobre la ingesta de agua como sobre la
hidratacién topica de las vias respiratorias en estos
enfermos, que permitan contrastar unas hipotesis
que, al menos a priori, tienen un fundamento légico.
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Etica y practica del diagndstico
y de la terapéutica genética

Mercedes Pérez Fernandez

Equipo CESCA, Madrid

¢Existe fundamento cientifico para el diagnéstico y
el tratamiento genético? Depende. En el futuro,
para las enfermedades monogénicas (como la
hemofilia), en muchos casos. Sin embargo, las
afecciones multifactoriales con algin componente
genético (como la hipertension) tendran fundamen-
to cientifico en pocos casos.

En esta ponencia se entienden en un sentido
muy amplio los términos enfermedad genética, diag-
néstico genético y tratamiento genético. Por una
parte, se consideran enfermedades genéticas las
clasicas monogénicas, de herencia mendeliana
(hemofilia y enfermedad de Huntington), las debi-
das a alteraciones cromosémicas (sindrome de
Down) y las poligénicas y multifactoriales, cuya
base genética puede estar clara en algunos casos
(cancer de mama, por ejemplo en portadoras de
mutacion de los genes BRCA). Por otra parte, den-
tro del diagnostico genético se incluyen los dife-
rentes métodos para diagnosticar las enfermeda-
des genéticas (como la amniocentesis y el carioti-
po), la determinacion de genes y la deteccion de
alteraciones metabdlicas en la sangre o en los teji-
dos. Por Ultimo, el tratamiento genético es el con-
junto de actividades que intentan corregir o aliviar
las enfermedades genéticas, como por ejemplo
el transplante de hepatocitos en el sindrome de
Crigler-Najjar, la dieta en la fenilcetonuria y los
intentos de introduccion de genes suicidas (tk),
que bloquean la replicacion del DNA en las células
tumorales.
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Es importante dedicar tiempo y esfuerzo a
entender el diagndstico y el tratamiento genético,
por varias razones:

a) Todavia queda un hueco, un tiempo para lograr
Su uso racional.

b) Tenemos ejemplos claros y recientes de la
irrupcién del diagnéstico y el tratamiento de
enfermedades que en muchos casos no son
tales, pero que estan marcando a la poblacion,
como la medicalizacién de la menopausia o el
abuso del “colesterol”.

c) Inicia una serie de cascadas diagnésticas y
terapéuticas de dudoso fundamento cientifico,
que pueden llevar, por ejemplo, a la mastecto-
mia o a la ovarectomia bilateral preventiva.

d) Tiene el poder de transformar de por vida a las
personas sanas en enfermas.

e) Las expectativas infundadas que han creado
las falsas promesas confunden a la poblacion,
tanto a los enfermos y sus familiares como a los
profesionales sanitarios.

f) Refuerzay reafirma un modelo simple, medica-
lizado y biolégico del enfermar.

g) Introduce un determinismo fatalista, de predes-
tinacion, que puede rellenar con facilidad el
vacio de una sociedad agnostica.

h) Consume cantidades ingentes de recursos, tanto
en investigaciéon como en aplicaciones clinicas.

i) Confirma las ideas eugenésicas del darwinismo
social y facilita la difusién de una ideologfa nazi
de mejora de la raza.
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)) La discusion ética se plantea en el campo ted-
rico, y no en el practico de la carencia de cono-
cimientos cientificos. Falta la reflexion acerca
de la conservacién del fundamento médico del
primun non nocere.

La paradoja de lo nuevo

La genética se nos presenta como lo nuevo, la
medicina del siglo XXI. Sin embargo, no deja de ser
paraddjico que se considere novedad lo que ha
acompanado la evolucion humana desde tiempo
inmemorial.

La historia de la vida es la historia de la selec-
cion del resultado de la mutacion de los genes,
también para la especie humana (seleccion de la
pareja en funcion de la belleza, la fertilidad, la for-
taleza y la inteligencia).

La historia de la cultura también ha obligado a
seleccionar, para la mejora genética de especies
vegetales y animales que han facilitado la alimen-
tacion y la independencia del hombre respecto a
los acontecimientos naturales.

La historia de la filosoffa y la ciencia demuestra
el interés humano por la herencia desde los més
antiguos registros, bien a favor de teorias de la epi-
génesis (desarrollo progresivo del embrién y el feto
desde tejidos indiferenciados), bien a favor de la
teorfa de la preformacion (el “homunculo”).

El clasico trabajo de Mendel publicado en
1866, aparte de demostrar el mecanismo de la
herencia monogénica o mendeliana (las llamadas
leyes de Mendel), atribuyé dicha herencia a unos
“factores”, que mas tarde Johannesen denomina-
ria genes. Mendel distribuyé copias de su publica-
cion entre los mas importantes cientificos de su
campo, pero cayeron en saco roto. En 1900 se
redescubrieron las leyes de Mendel y nacié la
genética moderna.

Hay medicamentos de uso finisecular, como los
salicilatos, entre cuyos mecanismos de accion se
encuentra la represion de la activacion de diversos
genes implicados en la sintesis de proteinas piro-
génicas, como la citosina, y enzimas tipo ciclo-
oxigenasa y sintetasa del 6xido nitrico. Los salicila-
tos estabilizan la proteina IkB en el citoplasma, lo
que deja inactivo su complejo con el factor nuclear
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NF-kB. La estabilizacion impide que el NF-kB libre
se incorpore al nlcleo y se una a la region promo-
tora 5’ de los genes citados. Asi pues, no es nuevo
actuar farmacolégicamente sobre los genes, aun-
que lo desconociéramos.

La paradoja de la gendémica
estructural y funcional

EI DNA parece dirigir la vida, y se nos presenta una
miriada de resultados bioquimicos para demostrar
nuestro conocimiento, pero ni siquiera sabemos
muy bien para qué sirve la mayor parte del DNA
que conocemos.

Los genes constituyen entre el 3% y el 10% del
material genético humano. Desconocemos para
qué sirven muchos de ellos o cuél es la utilidad de
las proteinas que codifican. Pero, sobre todo, no
sabemos casi nada del material genético que no
forma parte de los genes, entre el 90% y el 97% del
DNA total. Ademas, se han encontrado muchos
menos genes de los esperados, apenas unos
30.000, lo que exige cambiar uno de los axiomas
béasicos de la genética: “un gen, una proteina”.

Conocemos poco de la regulacién y la funcién
génica. Asi, entendemos mal la “penetrancia”, o la
probabilidad de que un genotipo dado (un gen o
un conjunto de genes) exprese un determinado
fenotipo. Por ejemplo, la miocardiopatia obstructiva
hipertréfica, causada por mutaciones del gen de la
cadena pesada beta de la miosina, es una enfer-
medad dominante, cuyos rasgos clinicos se ma-
nifiestan sélo en un determinado subgrupo de
pacientes. La penetrancia se ve modificada por la
“impronta”, que es la exclusién alélica, la inactiva-
cién de un cromosoma o de parte del mismo, tanto
sexual (uno de los X de la mujer) como autosémi-
co, lo que determina la expresion preferente de un
alelo parental. Por ejemplo, una alteracion del cro-
mosoma 15 produce sindrome de Prader-Willi si se
expresa el cromosoma paterno y sindrome de
Algelman si se manifiesta el cromosoma materno.

Necesitamos conocer bien la diversidad “nor-
mal” del material genético para poder poner las
bases de la patologia. Entre dos personas no
emparentadas hay una identidad genética del
99,99%, pues por término medio solo varia una de
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cada 1000 pares de bases. Si tenemos unos 3000
millones de pares de bases, hay mas de tres millo-
nes de pares de bases diferentes entre dos perso-
nas no emparentadas. Esta variaciéon secuencial
no suele implicar ninguna consecuencia funcional
notable.

La paradoja del geneticismo

El entusiasmo por las promesas de la genética
puede llevar a ver al ser humano (y a todos los
seres vivos) como simple portador de genes, como
el sistema necesario para que los genes se repro-
duzcan y difundan. No hay nada mas importante
que la genética, por lo cual requiere ser vista como
algo distinto y excepcional.

El individuo se ve con las gafas genéticas,
como el conjunto de sus genes. Pero éstos no se
expresan en el vacio ni de forma lineal. La expre-
sion variable de la informacién genética es tal que
existe incluso entre gemelos, a pesar de que llevan
el mismo DNA.

A excepcién de los genes con una gran pe-
netrancia, procedentes de las leyes de Mendel
(monogénicos), la asociacion entre enfermedad y
genotipo es solo estadistica. Sin embargo, incluso
en enfermedades de herencia mendeliana hay gran
variabilidad en la expresién genética. Por ejemplo,
el gen de la fibrosis quistica, el CFTR (gen regula-
dor de la conductancia transmembranosa) tiene
mas de 800 mutaciones asociadas con este tras-
torno, y el genotipo apenas predice el fenotipo. Por
tanto, la identificacion como portador no facilita el
diagndstico de la enfermedad; no existe relacién
entre las pruebas clinicas diagnosticas, los resulta-
dos genéticos y los sintomas que presentan los
enfermos. De hecho, no sabemos qué hacer, ni en
el momento del diagndstico ni en el seguimiento,
cuando se encuentra el gen mutado y no hay clini-
ca. Esta variacién de mutaciones es mas la regla
que la excepcion.

El geneticismo no tiene base cientifica, pero le
sobra base literaria, como demuestra la obra de
Richard Dawkins E/ gen egoista, donde los seres
vivos son medios que utilizan los genes para dise-
minarse. Por ejemplo, “la funcién de utilidad de la
vida, la que la naturaleza maximiza, es la supervi-
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vencia del DNA’, “la vida es un rio de DNA, un rio
de informacion que fluye a través del tiempo, y
cuyas instrucciones abstractas permiten construir
cuerpos fisicos. La informacién pasa a través de
estos cuerpos e incide sobre ellos, pero dicho paso
la deja intacta”.

La clase socioeconémica sigue estando por
encima de los genes cuando se presenta la enfer-
medad. Asf, la funcién pulmonar (el mejor indicador
de morbilidad y mortalidad), ademés del nimero y
la duracion de las hospitalizaciones, es mucho
peor entre los pacientes con fibrosis quistica de
clase baja que entre los de clase alta.

La paradoja del determinismo

Se cree que la genética no sélo ofrecera una solu-
cién al diagnostico y el tratamiento de todas las
enfermedades organicas y psiquicas, sino que sus
claves, el codigo genético, contienen informacién
que permite predecir el destino personal.

Los implicados en los proyectos de genética
nutren el imaginario colectivo con grandes frases,
mediante la cuales pretenden mantener el fuerte
impulso y la financiacién que necesitan dichos pro-
yectos. Por ejemplo, el antiguo director del proyec-
to del genoma humano en los National Institutes of
Health declard: “Crefamos que nuestro destino
estaba escrito en las estrellas; ahora sabemos que
esta escrito basicamente en nuestros genes”.

Los cientificos genetistas se presentan como
“cazadores de genes”, mientras que las revistas
cientificas y la prensa se llenan del “gen de cada
dia”. Asi, por ejemplo, el obeso lo es por tener el
gen de la obesidad, como ya dice algun paciente
en la consulta. En la cacerfa de genes se logran los
trofeos mas increibles, desde el gen de la esquizo-
frenia al gen de la infidelidad, de la homosexuali-
dad y hasta del miedo.

La genética se adapta bien al sentimiento de
predestinacion, de “estad escrito”, que interesa
tanto a los individuos como a las sociedades,
sobre todo para mantener un sistema de castas
sociales que ahora tendra fundamento genético.

Por otro lado, la genética se presenta como
excusa, incluso de conductas complejas, que
podra utilizar tanto el individuo, para evitar la res-
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ponsabilidad (“la maté porque tengo el gen asesi-
no”), como la sociedad, para limitar libertades (“su
perfil genético demuestra su inclinacion a la viola-
cién, por lo que le castraremos”). Lo que parece
broma llegaréa a oirse en los tribunales.

Los genes son parte de la vida, de la salud y de
la enfermedad, pero soélo parte. Por ejemplo,
menos del 1% de las personas homocigéticas para
el gen de la hemocromatosis desarrollara la enfer-
medad florida.

La informacién genética, que se cree se puede
llegar a desvelar por completo, se ve como un libro
del destino, del futuro, pero no es méas que un vul-
gar horoscopo.

La paradoja de la prediccion

La mayoria de las modificaciones de la normalidad
tienen una distribuciéon continua en la poblacién (por
ejemplo, la cifra de glucemia en ayunas). Los médi-
cos aprenden a distinguir los cambios que no tienen
impacto en la vida, que no son mas que variaciones
de la normalidad, de los que acortan la esperanza
de vida, o la llenan de sufrimiento (las enfermeda-
des). La genética puede ayudar al movimiento médi-
co de exceso de diagnostico de “enfermedad”, al
incluir en ese grupo variaciones de la normalidad
como “factores de riesgo” de desarrollo incierto,
tanto en fecha como en intensidad.

Las pruebas de diagnoéstico genético no tienen
mayor certeza que el conjunto de las pruebas diag-
nosticas generales, y deberfan someterse a la
misma evaluacioén cientifica que éstas antes de su
generalizacion. Por tanto, es clave demostrar al
menos su sensibilidad, su especificidad y su valor
predictivo tanto positivo como negativo, en las
poblaciones en que se vayan a aplicar.

El diagnostico genético, como todo diagnésti-
co, establece un punto de corte artificial para dis-
tinguir a las personas sanas de las enfermas.
Necesitamos tener datos e informacion para poder
juzgar razonablemente la probabilidad de enferme-
dad cuando la prueba sea positiva (la posibilidad
de tener el factor de riesgo antes y después de la
prueba).

Muchas personas, legos y profesionales, igua-
lan resultado de la prueba a realidad clinica. Pero
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ninguna prueba tiene un valor predictivo positivo o
negativo del 100% (ni todos los que dan positivo
tienen realmente la enfermedad o el factor de ries-
go, ni un resultado negativo constituye en todos los
casos una garantia de que no se esté enfermo).

El valor predictivo de las pruebas genéticas es
muy bajo, excepto las de algunas enfermedades
monogeénicas (de herencia mendeliana), por la ex-
presion variable de los genes, su penetrancia y su
impronta. Asf, en general, no basta con localizar
una mutacion definida para poder establecer un
prondstico respecto al tiempo vy la intensidad de la
enfermedad. Ademas, en las afecciones poligéni-
cas multifactoriales de base genética parcial (enfer-
medades comunes, como la diabetes, la hiperten-
sién, la obesidad, la esquizofrenia, el Alzheimer y
otras) intervienen interacciones complejas y mal
conocidas, tanto entre los propios genes como
entre los genes y el ambiente, lo que todavia hace
mas débil el valor predictivo que tienen las pruebas
genéticas (a la mayoria de las personas a las que
se les localicen genes “de la enfermedad” nunca la
padeceran).

Existe una relacion matemética entre la fre-
cuencia de la presencia de una mutacién con
impacto patolégico, el riesgo relativo que introduce
esta mutacion, el riesgo general de la enfermedad
en la poblacion y el valor positivo predictivo de la
prueba de detecciéon de dicha mutacién. El valor
predictivo positivo se aproximara al 50% (la mitad
de los que tengan la mutacién en la prueba genéti-
ca padeceran la enfermedad) con una frecuencia
del 1% o menos, y con un riesgo relativo de mas de
10 (como referencia, la presencia de las mutacio-
nes BRCA1 y BRCA2 confiere un riesgo relativo de
5 para desarrollar cancer de mama).

Muchos genes necesarios para el desarrollo de
un determinado fenotipo de enfermedad pueden
ser activos soélo durante el periodo antenatal, y res-
pecto a ellos todavia no sabemos nada.

Al necesitarse la interacciéon entre constelacio-
nes de genes para el desarrollo de enfermedades
comunes, se puede demostrar que el riesgo atri-
buible al componente genético de éstas es muy
inferior al riesgo atribuible a otros muchos factores.
Como ejemplo, si se necesitaran cinco genes
simultaneos para producir hipertensién, con una
frecuencia del genotipo del 30% y una frecuencia
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de la hipertension en la poblacién del 20%, la cons-
telacion genética darfa cuenta sélo del 1,2% de
todos los pacientes hipertensos.

Dada la actual “cultura del riesgo”, los profesio-
nales y la poblacién pasa por encima de todas
estas consideraciones, y ya se habla del “riesgo
genético” o, mas bien, de "la susceptibilidad”. Asi,
por ejemplo, de los tres alelos comunes del gen de
la apolipoproteina E (apo E-lI, E-lll'y E-IV), el E-IV se
asocia con mayores concentraciones de colesterol
y con una frecuencia mayor de padecer enferme-
dad de Alzheimer y menor de desarrollar cancer de
colon. Lo que no es mas que una asociacion esta-
distica se transforma, por la cultura del riesgo, en
una “causa’ pues muchos profesionales y legos
creen que un factor de riesgo es un factor causal,
cuando menos necesario, y en muchos casos
necesario y suficiente.

La paradoja terapéutica

El conocimiento genético se presenta como la
panacea, pero las nuevas tecnologias diagndsticas
van muy por delante de las posibilidades de trata-
miento, lo que produce un “déficit terapéutico”
enorme en el campo de la genética. Esta carencia
se refiere tanto a las enfermedades monogénicas
muy penetrantes, conocidas de antiguo, como, y
especialmente, a las poligénicas multifactoriales.
Asi, tras mas de 40 afios de conocimiento del gen
causante de la anemia falciforme (enfermedad
monogénica causada por la mutacién del gen HBB
de la beta-globina, que causa la sustitucion por
valina del sexto aminoécido), no hemos hecho nin-
gun avance en su tratamiento genético, y seguimos
con la simple hidroxicarbamida.

Existen pruebas genéticas que permiten una
respuesta terapéutica mas o menos civilizada. Se
pueden dar ejemplos de ello: la dieta libre de feni-
lalanina en los nifios con fenilcetonuria; el consejo
prematrimonial en la enfermedad de Tay-Sachs; el
aborto provocado en las alteraciones cromosémi-
cas diagnosticadas en el primer trimestre, asi como
el de los embriones y fetos femeninos en culturas
en que el nacimiento de la nifia es una carga fami-
liar y el sexo femenino del recién nacido una espe-
cie de “patologia”; el consejo firme de no fumar a
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los pacientes con déficit de alfa 1 antitripsina; la
prescripcion de betabloqueantes a pacientes con
sindrome de Marfan; el consejo de no tomar anti-
conceptivos en mujeres con mutaciones del alelo
del factor V de Leiden, y la mastectomia y la ova-
rectomia bilateral preventiva en las portadoras de
genes que se asocian al cancer de mama.

Existe todo un abanico de terapia génica que
aun esta “en panales”, pero con amplia repercu-
sién en los medios de comunicacion. Hay métodos
fisicos y quimicos de transferencia de genes
mediante vectores virales y no virales. Entre los
métodos quimicos, en los in vivo los vectores se
inyectan al torrente sanguineo, con eficacia dudo-
sa; en los ex vivo se extraen células del paciente, se
les introducen los vectores y se vuelven a reponer
(por ejemplo, piel a cuyos queratinocitos se les
anade el gen de la hormona del crecimiento), con
eficacia escasa; en los in situ los vectores se intro-
ducen directamente en el tejido afectado (por
ejemplo, en el pancreas de diabéticos o en tumo-
res de pacientes con cancer), en fase experimen-
tal; los métodos in utero permiten el tratamiento del
embrién, pero soélo casi en teoria, y los in vitro tra-
tan las células germinales o el embrién en las pri-
meras horas.

Por otro lado, con las técnicas fisicas se trans-
fieren directamente los genes. Se incluyen la inyec-
cién intramuscular de DNA desnudo, para el trata-
miento de la miopatia de Duchene (un fracaso); el
canén de genes, que permite disparar microesfe-
ras sobre las que se ha fijado el DNA terapéuti-
co (en células de paredes rigidas, como las vege-
tales), o la electroporacion, utilizando descargas
eléctricas que desestabilicen las membranas nu-
cleares para lograr la transferencia genética.

Puesto que las enfermedades poligénicas mul-
tifactoriales comunes, como la diabetes y la hiper-
tension, tienen muchos genes implicados en su
génesis, que interaccionan entre sf y con el am-
biente, es dificil esperar terapéuticas genéticas que
puedan tener mas eficacia que las simples medi-
das higiénicas.

En general, los pacientes no se toman en serio
los consejos terapéuticos, lo que hace dificil creer
que seguiran mejor el consejo genético. Sirva de
ejemplo el tabaquismo, que sélo abandonan la
mitad de los pacientes tras el infarto de miocardio.
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El déficit terapéutico se refiere tambiéen a la
“fantasia terapéutica”, la adaptacion de la medica-
cién al genotipo. Si no hemos encontrado un far-
maco que resuelva una simple, monogénica vy fre-
cuente anemia falciforme, cuesta aceptar que
hallaremos medicamentos para el genotipo en
general. La respuesta a los farmacos es poligénica
y multifactorial, y es dificil imaginar que se resuelva
ya lo que constituye un reto global.

La paradoja del miedo

Puesto que el diagndstico genético conlleva un
grave déficit terapéutico, es poco esperable una
respuesta racional a la genética. La irracionalidad
implica miedo, respuestas absurdas y falta de
garantias en los ensayos clinicos genéticos (mas
frecuentemente, ausencia completa de estudios
clinicos que valoren las pruebas diagnosticas y las
alternativas terapéuticas). El miedo de los pacien-
tes diagnosticados y sus familiares proporcionara
respuestas acientificas a los problemas genéticos,
con lo cual iran disminuyendo los controles y las
evaluaciones y se abandonaran las consideracio-
nes éticas.

La falta de criterio cientifico en genética se
demuestra, por ejemplo, cuando se estudian 133
trabajos en los que se asociaba una determinada
variacion genética a una enfermedad concreta, y se
comprueba que dicha asociacion (asociacion, no
causa) solo se ha vuelto a encontrar en seis casos.
Hay “prisa” por obtener resultados, y falta el minimo
rigor cientifico. El miedo creado entre los pacientes
que tienen estas enfermedades no se suele borrar
con los estudios que no ratifican los primeros (y que
ademas no tienen tanto eco periodistico).

Tras el diagndstico genético, un individuo sano
se puede transformar en alguien con una enferme-
dad genética que no tiene opciones terapéuticas
claras, lo cual lleva a la desesperacion, el miedo, la
aceptacion de cualquier alternativa e incluso la
mutilacion preventiva, aunque no haya ensayos cli-
nicos que la justifiquen.

El miedo, como las expectativas en exceso,
puede ser alimentado por “el mercado”, en su afan
egoista de recuperar las ingentes inversiones de
capital riesgo en las empresas de biotecnologia. La
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rentabilizacién, el deseo de ganancias y la falta de
control publico de anuncios y promociones genéti-
cas esta dejando un amplio campo a la mercantili-
zacion directa de las pruebas genéticas, como
demuestra la comercializacion directa al consumi-
dor de la deteccion de los alelos BRCA1 y BRCA2,
del cancer de mama y ovario (cada gen con un pre-
cio superior a 1000 euros).

La falta de formacién de los médicos generales
y del personal de atencién primaria, como los far-
macéuticos de oficina de farmacia, puede fomentar
la respuesta irracional de la poblacién, ya sea por
ignorancia y colaboracién estupida con otros agen-
tes y profesionales o por intereses puramente mer-
cantiles.

El uso interesado, justificado o absurdo de la
informacién genética con fines no médicos (chan-
taje, negaciéon de seguros, discriminacion laboral,
otras discriminaciones) puede contribuir a crear
miedo entre los pacientes afectados.

La paradoja de la eugenesia

El darwinismo social y las teorfas eugenésicas del
siglo XIX llevaron a la adopcién de programas de
“mejora racial” en el siglo XX en muchos paises
desarrollados, como Alemania, Estados Unidos y
Suecia. El nazismo es la expresién maxima de
estos programas, que siempre llevaban apareja-
dos actividades de esterilizacion forzada. La bus-
queda de la mejora de la raza humana desemboco
en el mayor crimen contra la humanidad (minusva-
lidos, gitanos, judios, comunistas y homosexuales,
entre otros).

Las ideas genéticas, como todas la ideas cien-
tificas, se producen en un contexto que manipula
su presentacion y su desarrollo. A este respecto, la
genética permite remover los cimientos del com-
portamiento humano y hace aspirar al perfecciona-
miento de la especie con métodos cientificos, apa-
rentemente neutros.

No sabemos cuél es el ser humano ideal, ni
para el momento presente ni para el futuro, 1o que
hace dificil, por no decir imposible, la eugenesia
positiva. La sociedad deberéa poner limites a los
deseos de los padres que quieran hijos con defec-
tos o alteraciones especificas.
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Resulta complicado superar la seleccion natu-
ral, que ha producido el DNA en “exceso” y ha
seleccionado los genes, sin mas conocimiento
que el muy elemental actual. Por ejemplo, algunos
genes autosomicos recesivos de herencia mende-
liana que causan enfermedades tienen mayor fre-
cuencia poblacional de la esperada, lo cual se
explica, en parte, por los beneficios selectivos que
otorga la heterocigosis (piénsese en la anemia fal-
ciforme y la resistencia al paludismo).

La presuntuosidad en genética de los politicos
y los cientificos hace temer que cualquier iniciativa
eugenésica es posible. Espantan las palabras del
presidente de Estados Unidos Bill Clinton, el 26 de
junio de 2000, en la presentacion del Proyecto
Genoma Humano: “Estamos aprendiendo el len-
guaje con el que Dios cred la vida humana” o
“Estamos conociendo la complejidad, la belleza y
la maravilla del mas divino y sagrado regalo de
Dios”.

La eugenesia negativa se acepta casi sin dis-
cusion. Por ejemplo, el aborto selectivo de embrio-
nes y fetos con alteraciones cromosomicas, no
s6lo como opcidn personal, sino como politica de
salud publica para mejorar la mortalidad infantil.
El aborto es “la solucion final”, y habria que buscar
alternativas, como la terapia génica in vitro e
in utero.

La paradoja ética

El conocimiento genético aln es simple y elemen-
tal, balbuceante. Sin embargo, las expectativas son
enormes, en parte espontaneas y en parte alimen-
tadas por el sector cientifico y empresarial afecta-
do, ademés de por los medios de comunicacion,
ansiosos de espectacularidad. La respuesta a tan-
tas expectativas conlleva el riesgo de abandono y
relajacion de las condiciones rigurosas con que se
juzgan otras técnicas diagnosticas y terapéuticas,
lo que incluye soslayar los aspectos éticos.

En genética se ofrece mas técnica que ciencia,
y el “déficit cientifico genético” significa ausencia
de reflexion y autocritica, falta de consideracion de
los aspectos éticos.

Se necesita una nueva ética social de las cues-
tiones genéticas, pues no es un simple problema
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del &mbito individual o familiar. Los profesionales
sanitarios deben tener voz, pero no liderazgo, en
cuestiones que corresponden mas a la ética, la filo-
soffa, la religion y la sociologia.

La discusién ética sobre cuestiones cientificas
no cabe cuando falta conocimiento cientifico, por
lo cual adquirirlo es una exigencia de los profesio-
nales relacionados con la genética en todas sus
formas.

El uso inapropiado de la genética exige no sélo
ética, sino legislaciéon que ayude a respetar los
derechos de todos los ciudadanos. Sin embargo,
no se debe olvidar que en esta ciencia los proble-
mas morales conciernen tanto a la poblacion actual
como a la futura, lo cual pone limites a muchas de
las decisiones a tomar.

Conclusiones

La genética es sélo otro campo de conocimiento
cientifico, por lo cual se le debe exigir el mismo
rigor en sus investigaciones, en sus resultados y en
sus propuestas diagnosticas y terapéuticas que se
exige al conjunto de la ciencia.

Por otro lado, los hallazgos genéticos podrian
ser utilizados de nuevo para justificar el darwinismo
social y las teorfas eugenésicas que llevaron al
nazismo, por lo cual se deberia atemperar el entu-
siasmo para no dar lugar a que renazcan ideolo-
glas como ésta, o al menos para que no sirva de
justificacion cientifica.
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