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Introducion

Reitor Magnifico da Universidade da Corufia, presidente do Consello
Social, autoridades académicas, autoridades, profesoras e profesores,
membros da comunidade universitaria, sefioras e sefores.

Como profesor do Departamento de Ciencias da Satide e da Facultade
de Enfermaria e Podoloxia, ¢ unha honra para min o poder dirixirme
a vostedes neste acto de apertura do curso académico co gallo de
impartir a leccién inaugural, que leva por titulo «A toma de decisions
dos profesionais sanitarios na practica clinica.

Elixin este tema para dirixirme a vostedes por dtas razéns. A primeira é
que os profesionais sanitarios toman diariamente decisions rodeados
de incerteza, e esa incerteza, esa falla de certeza, debe ser dalgunha
maneira cofecida polos pacientes ou os seus familiares, e potencial-
mente todos os aqui presentes algiin dia o seremos. A segunda razén
é que parte do noso traballo actual é cuantificarmos, medirmos, diag-
nosticarmos a dita incerteza.

Custounos séculos decatarnos de que a satde e a enfermidade non
son meros accidentes, nin un premio ou castigo caido do ceo, senén
o resultado das accions sociais, culturais e econdmicas que en moitas
ocasiéns os seres humanos provocamos'.

Custounos séculos decatarnos de que a historia natural da enfermi-
dade e o seu progndstico non sé dependen dos coidados recibidos,
senon de factores xenéticos, bioquimicos e moleculares que con in-
dependencia do tratamento recibido cambian o prognéstico das en-
fermidades.

Custounos séculos decatarnos de que a satde e a enfermidade non
son conceptos que se exclien mutuamente, sendn que forman parte
dun proceso dinamico, complexo, que depende de muiltiples factores
que interaccionan entre si e determinan en cada momento distintas
dimensidns da vida das persoas®.

No ano 1900 as primeiras causas de mortaldade en Espafia eran a dia-
rrea infantil, a tuberculose e a pneumonia. Na actualidade, as principais
causas son as enfermidades cardiovasculares e o cancro®.

Os principais factores de risco de morbimortaldade nos paises des-
envolvidos son o tabaquismo, a hipertensién, o exceso de peso, a
obesidade e a diabete. Pola contra, nos paises subdesenvolvidos son a
malnutricion nos nenos, as practicas sexuais inseguras, a insalubridade
da auga e a falla de hixiene®.

2. Actividade clinica e fontes de variabilidade

Os profesionais sanitarios desenvolven a sua actividade levando a
cabo fundamentalmente catro tipos de actividades: actividades de pre-
vencion, de diagndstico, de manexo terapéutico e de progndstico &1°.

a) As actividades de prevencion pretenden diminuir a incidencia
da enfermidade.

b) As actividades de diagndstico tefien como obxectivo cofecer
se a enfermidade estd ou non presente.

¢) As actividades de manexo terapéutico instauran o mellor
tratamento cofiecido para intentar solucionar o problema.

d) As actividades de progndstico pretenden predicir o devir dos
acontecementos.

Todas estas actividades tefien como denominador comun a variabili-
dade e a incerteza.

O dicionario da Real Academia Galega'" define wariabilidade» como
‘calidade de variable” e wariable» como “que varia ou pode variar’ e
‘magnitude indeterminada que, nunha funcién ou relacién, pode ser
substituida por diversos valores constantes’. Pola stia vez «incerteza»
como ‘calidade de incerto” e “estado do que se dubida ou se atopa
inseguro’. «certeza» definese como “calidade do que é certo’. «Certon,
pola sua vez, definese como “conforme & verdade, que non ofrece
dubida’.

As razdns desta variabilidade e incerteza son as seguintes'>'*:

1. As caracteristicas dos doentes.

2. As caracteristicas dos médicos.

3. As caracteristicas do sistema sanitario.

4. Afalla de evidencia ou cofiecemento cientifico.

5. A falla de accesibilidade as fontes de evidencia.

6. Unha informacién incorrecta, errada ou pouco precisa.
7. As practicas sen contrastar.

8. A perda da actualizacién cientifica na préctica clinica.

2.1. Caracteristicas dos doentes

Canto &s caracteristicas dos doentes, a forma de presentaren os sin-
tomas, 0s signos, a resposta terapéutica e as actitudes das persoas
enfermas son fontes de variabilidade.

A presentacion dos sintomas e signos varia dun doente a outro. Ante
unha enfermidade determinada, os pacientes presentan sintomas di-
ferentes. Incluso hai doenzas que cursan de forma asintomatica, polo
que a enfermidade se diagnostica de forma accidental's". A stia vez,
os pacientes responden de xeito diferente a tratamentos similares’®.
Alguins presentan incluso respostas paradoxais. Por paradoxais quero
dicir respostas completamente opostas ao que se agarda que suceda.

Os avances en biotecnoloxia molecular'® estan permitindo a iden-
tificacién daqueles xenes ligados ao desenvolvemento de deter-
minadas enfermidades cun alto impacto na poboacion, como as
oncoldxicas 222 e as cardiovasculares?>?4,

Estamos nos albores desa revolucién cara @ medicina individualizada,
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mais ainda, personalizada, consistente en administrar o farmaco mais
apropiado na dose axeitada para cada doente, apoiados no cofece-
mento cada vez mdis profundo da natureza molecular das enfermi-
dades.

E preciso desenvolvermos marcadores que nos axuden a predicir que
doentes van presentar unha boa resposta, de maneira que s6 admi-
nistremos o fdrmaco & poboacion optimizada para a eficacia. Isto fara
posible a adopcién de medidas de prevencién naqueles individuos
con maior predisposicion a padeceren determinadas enfermidades,
asi como o desenvolvemento de medicamentos especificos mais efi-
caces e con menos efectos secundarios.

A actitude perante a enfermidade tamén é diferente. Permitanme
vostedes que neste sentido describa con maior profusion un aspecto
concreto da devandita actitude.

A demora en diagnosticar unha enfermidade, entendendo por de-
mora o tempo que transcorre desde que se presentan os primeiros
sintomas até o diagndstico, non é unha variable aleatoria e depende
das caracteristicas da enfermidade, do doente e do sistema sanitario.
Non todos os pacientes lle dan a mesma importancia a un mesmo
sintoma. Asi, a demora do enfermo desde que ten os primeiros sinto-
mas até que decide ir ao médico tamén é variable.

Afalla de percepcion da importancia dos sintomas aumenta polo xeral
a demora en consultar o médico?>?°, mentres que o considerar os
sintomas como importantes acurta a dita demora?’*°. Outros doentes,
no entanto, diante da percepcion de sintomas serios tardan mais en
consultaren o seu médico?®*'. A presenza doutras enfermidades aso-
ciadas ao sintoma actual acurta o devandito intervalo®, mentres que
niveis socioecondmicos mais baixos 0 aumentan2>293°,

Nun estudo que estamos a facer sobre o prognostico do cancro de
colon e recto *2** nunha mostra de 943 doentes, cuxos primeiros
sintomas mais frecuentes foron rectorraxia, dor abdominal e diarrea
de nova aparicion, a media da demora do doente foi de quince dias.
As variables que modifican a dita demora son a importancia dada
aos sintomas polo doente, a presenza da dor abdominal e o feito de
presentar outras enfermidades. Non se asocian & devandita demora
nin a idade, nin o sexo, nin o estado civil, nin o nivel de estudos, nin
0 numero de sintomas presentados, nin os antecedentes de cancro
no dmbito familiar.

Non hai que esquecer que as persoas enfermas non s6 son diferen-
tes na probabilidade de presentaren os sintomas e os signos para
unha determinada enfermidade, non sé responden de forma diferen-
te aos tratamentos e non soé tefien actitudes distintas, senon que son
seres humanos que tefien temores, aloxan esperanzas, buscan alivio,
axuda, consolo e cada un deles faino de maneira diferente.

2.2. Caracteristicas dos profesionais sanitarios

Outra fonte de variabilidade son as caracteristicas dos profesionais
sanitarios. E evidente que os profesionais sanitarios son diferentes
en idade, en experiencia profesional, no tipo de practica que realizan
e no dmbito en que traballan. Todas estas caracteristicas afectan ao
proceso de razoamento clinico.

A practica, en aparencia adherida ao rigor e & ortodoxia cientifica,
depende en realidade das actitudes persoais dos médicos, os seus
estimulos e crenzas.’?

O proceso de razoamento clinico describe o mecanismo polo
cal os médicos chegan &s suas conclusiéns. Este proceso de ra-
zoamento cofiecido como modelo hipotético-dedutivo pasa por
diferentes fases *+37:

a) Presentacion dos sintomas e recollida de informacion (signos,
sintomas, condutas, resultados de exames e/ou probas com-
plementarias).

b) Formulacién tempera de hipdteses de diagnostico.

¢) Diagndstico diferencial.

d) Diagndstico da enfermidade.

e) Explicacion da enfermidade.

Tanto a maneira de levar a cabo estas fases como a experiencia &
hora de acometelas fan que os profesionais sexan tamén diferentes.

Canto & presentacién dos sintomas, hai que ter en conta que as pistas
proporcionadas polos pacientes e familiares poden ser verbais e non-
verbais. As inflexiéns da voz, a expresidn facial, os acenos e a linguaxe
corporal poden achegarnos pistas valiosas do significado que tefien
0s sintomas para o paciente.

Neste sentido, a escoita activa é fundamental, pois o motivo de consulta
non sempre coincide co expresado inicialmente polo doente e pode
incluso permanecer latente. Doutra parte, os antecedentes sociais
achegan pistas respecto ao tipo de enfermidades; e os antecedentes
familiares, ademais de identificar trastornos mendelianos, sinalan
factores de risco de problemas comuns.

En xeral s6 os pacientes que se senten comodos fornecen unha
informacion completa, por iso gafar a sua confianza no maximo
grao posible contriblie de maneira decisiva a obtermos informacion
adecuada na anamnese.

Detrds de cada pregunta formulada, hai un propdsito sen declarar
e ben definido. Os clinicos experimentados comezan a mitdo por
obteren informacion de utilidade xeral sen distinguiren entre pistas
cruciais e pistas simplemente (tiles. Cando o médico comeza a
concentrarse nunha hipdtese de diagndstico méis especifica, préstase
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mais atencidn és pistas clave que axudan a distinguir entre hipoteses
alternativas.

En ocasions os signos fisicos son a Unica «proba» de enfermidade. A
habilidade no diagnostico fisico adquirese coa experiencia e non s6
se precisa técnica, senon unha mente alerta para detectar a presenza
dos signos*®. Ademais os signos fisicos estan suxeitos a cambios, polo
que ¢é importante repetir a exploracién fisica tantas veces como a
situacion clinica o requira.

O «sintoma guia» é o punto de partida que xunto coas caracteristicas
do paciente permite xerar as hipdteses de diagnostico. As fontes de
variabilidade mais cofecidas no exame de sintomas son as seguintes:

a) Non recofiecer o verdadeiro motivo da consulta.
b) Non clarificar a informacion confusa.
©) Non avaliar a fiabilidade da informacion do doente.

Tras a recollida dos sintomas e datos exploratorios xorde a formacion
temperd da hipctese. Nesta etapa precoz, despois da primeira
impresion, xéranse hipoteses que expliquen o que lle pasa ao
paciente e asignaselle xa unha probabilidade determinada a unha
enfermidade concreta.

A prevalencia, a probabilidade e a gravidade da enfermidade son
as variables que dirixen a formulacién de hipéteses®. O tipo de
pensamento que o clinico emprega para a formulacion de hipdteses
¢ cofecido como pensamento asociativo e basicamente segue
modelos lineais, bayesianos ou algoritmicos®.

Neste momento € doado que exista variabilidade porque hai pacientes
con manifestacions incompletas e modificadas da enfermidade,
os meédicos poden ter dificultade para lembraren as pautas da
enfermidade correspondente ao caso, ou o doente pode negar a
presenza de aspectos clave do patron da enfermidade.

Tras as diferentes hipéteses xorde o diagnéstico diferencial. O médico
manexa inicialmente un reducido nimero de hipéteses, as mais
frecuentes e importantes, co obxectivo de elaborar unha listaxe de
enfermidades (alternativas) para seren consideradas no diagnostico.
A experiencia e os cofiecementos aprendidos ao longo da vida
profesional marcan esta etapa.

Neste proceso hai situacions especiais que xeran dificultades
adicionais:

a) Cando o paciente sé ofrece queixas pouco precisas.
b) Cando hai un nimero elevado de hipdteses.
) Enfermidades simuladoras.

d) Busca inxustificada de enfermidades raras.
e) Enfermidades comuns con presentacion inusual.

Ao enfrontarmos cada hipotese cos datos dispofiibles existen tres
alternativas:

a) A confirmacion da enfermidade.
b) O rexeitamento da hipétese (a necesidade de considerar outra).
) A necesidade de madis informacion.

O diagndstico acadado débenos dar informacion sobre a comprension
e explicacién da situacién do doente, darlle sentido ao caso, & sta
l6xica, o porqué dos seus sintomas e como se relacionan os distintos
achados.

Permitanme vostedes que lles pofia un exemplo dun paciente que
acode ao seu médico por presentar tose.

Un varén de 50 anos acode porque tivo tose nos tres Ultimos dias e
solicita un medicamento para ela. O médico de familia debe decidir,
normalmente nun periodo curto de tempo, despois de falar co doente
e exploralo, se a orixe da tose € respiratoria ou non, se ¢ infecciosa
ou non, se pode ser un efecto secundario doutra medicacién que
estea tomando o enfermo ou non, ou se resulta unha manifestacion
secundaria doutras posibilidades.

Tras responder as preguntas do médico, o paciente refire que
«cre» que algins dos esputos que coincidian coa tose aparecian
manchados de sangue. Ante esta declaracion o médico sabe que o
esputo hemoptoico podese deber a mais de cen procesos patoloxicos
incluidos o cancro e a tuberculose.

Se o enfermo fose unha persoa sa que non fuma e en fase de
recuperacion dunha bronquite virica, a hipdtese do médico serfa que
a bronquite aguda é a causa do cadro presentado e unha radiografia
de térax poderia xerar tranquilidade suficiente e permitir descartar un
trastorno mais grave.

Se o paciente engadise ademais que é fumador e con tose matutina
frecuente, a hipotese de diagnostico principal serfa un carcinoma
de pulmén, polo que alén da radiografia, o médico pedirialle unha
citoloxia e remitirfao ao pneumadlogo para posteriores estudos.

Se o enfermo, ademais, presentase na exploracion un sopro diastolico
suave no vértice cardiaco detectable mediante a auscultacién, a
hipdtese tamén teria que ser unha patoloxia cardiaca e cumpriria remitir
o0 paciente ao cardiologo para un posible estudo ecocardiogréfico e
descartar unha valvulopatia mitral.
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En definitiva, a valoracion dun sintoma pode xerar diferentes hipdteses
e indicar os pasos apropiados para establecer o diagnéstico definitivo.

A variabilidade dos profesionais sanitarios ¢ claramente aplicable
aos profesionais de enfermarfa. Como profesor da Facultade de
Enfermaria e Podoloxia non podo deixar de facer unha reflexion sobre
os profesionais de enfermaria, saindome un pouco do fio condutor do
estudo da variabilidade.

A enfermarfa como actividade existiu desde o comezo da humanidade.
Coidar & o obxecto de estudo e a razdn de ser da enfermaria, e é
o coidado o elemento paradigmético que marca a diferenza entre
a enfermaria e outras disciplinas da édrea da satude®. De feito, os
profesionais da enfermaria transformaron o dito coidado nunha ciencia,
incorporando a metodoloxia cientifica na sua actividade profesional.

Proba do crecemento cientffico destes profesionais son as publicacions
en bases de datos internacionais como Medline, da Biblioteca Nacional
de Medicina dos Estados Unidos (US National Library of Medicine),
que amosa que as referencias de artigos en revistas de enfermaria
(«number of references in “Nursing Journals”») no periodo 1990-2010
se incrementou no dmbito internacional nun 17,5% e a dita porcentaxe
no contexto nacional foi dun 39,6%.

Nas devanditas publicaciéns obxectivase o crecemento exponencial
de artigos orixinais de enfermarfa en éreas de actividade clinica, en
actividades de educacion, de xestion, de avaliacion e de metodoloxia
cientifica.

A enfermaria é na actualidade unha profesion dindmica e vital para a
nosa sociedade, que desde o traballo en equipo garante o coidado das
persoas en calquera etapa do seu proceso vital e sexa cal for o seu
estado de saude.

2.3. Caracteristicas do sistema sanitario

Entre outras das razéns de variabilidade estdn as caracteristicas do
sistema sanitario. O nimero de profesionais sanitarios e non-sanitarios,
a disponibilidade en cantidade e calidade de medios técnicos nas
consultas, a dispofiibilidade e o acceso a probas complementarias de
imaxe, endoscdpicas e de laboratorio e os recursos econdmicos son
fontes claras de variacion no perfil da atencion clinica.

Alincerteza é diferente nos distintos &mbitos asistenciais: no da atencién
primaria, no da atencion especializada e en urxencias. O volume de
decisiéns no &mbito sanitario que se toman diariamente na Area
Sanitaria da Corufia é o seguinte:

a) En Atencion Primaria, o ano pasado foron atendidas 2 758 198
citas para médicos de familia, 324 521 en pediatria e 995 878
en enfermaria®'.

b) No Complexo Hospitalario Universitario da Corufia, que dispon de
1445 camas, no Ultimo ano (2010) realizéronse 41 490 ingresos
e 25 520 intervencions, e foron atendidas 648 444 consultas e
160 882 urxencias®.

O hospital € un centro de referencia nos &mbitos internacional e nacional
en actividade de transplantes de drganos; e no Estado espariol esta
entre os primeiros postos xunto co hospital de La Fe (Valencia), o Doce
de Octubre (Madrid) e o Clinic (Barcelona). Até decembro do pasado
ano levaronse a cabo nel 2301 transplantes renais, 763 hepaticos,
618 cardiacos, 335 pulmonares, 71 de pancreas e 46 transplantes de
diferentes drganos en nenos®.

A doazon de drganos ten unha gran transcendencia cientfica, sanitaria
e social.

a) No cientffico porque os transplantes son un factor de desenvolve-
mento técnico que non sé se circunscribe ao progreso desas me-
didas terapéuticas, senén que os cofiecementos que se adquiren
repercuten no beneficio doutras actuacions.

b) No sanitario porque permiten que miles de persoas poidan seguir
vivas e que outras o fagan en mellores condiciéns.

©) No social porque a doazon € un instrumento de solidariedade e de
cohesion social. Quen doa, faino desinteresadamente e calquera,
sexa cal for a stia condicién social, pode verse beneficiado por
igual.

E por isto que expresamos publicamente o noso agradecemento a
todos os doadores de 6rganos e tecidos e aos seus familiares. Todo este
capitulo da medicina non seria posible sen eles e sen a stia xenerosidade.

2.4. Falla de evidencia ou cofiecemento cientifico

Parte da variabilidade na toma de decisions dos profesionais sanitarios
explicase non sé polos profesionais en si mesmos, senon pola falla de
evidencia ou cofiecemento cientffico.

Cando non hai evidencia cientifica disporiible, a variabilidade aumenta,
pois tdmanse decisidns cimentadas na experiencia persoal, que sempre
¢ limitada. Doutra parte, tamén se poden tomar decisiéns baseadas en
tradiciéns ou en opinions.

A experiencia di que non sempre o que mdis se realiza ou emprega é o
que posteriormente se amosa como a mellor evidencia cientffica.

2.5. Falla de accesibilidade as fontes de informacion

Cando falamos de accesibilidade referimonos & accesibilidade fisica (a
informacién estd onde se precisa), & accesibilidade funcional (nun formato
axeitado para o tempo de que se dispdn) e & accesibilidade intelectual
(cdmpre aprendermos a empregar criticamente a informacion)*“.
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2.6. Informacion incorrecta ou tendenciosa
A informacion que non é valida ou que estd equivocada confunde e
induce ao erro na toma de decisions.

2.7. Practicas sen contrastar
Son claramente mais razons de variabilidade.

2.8. Perda de actualizacion cientifica

E outra causa mais de variabilidade, xa que o manterse actualizado
de forma permanente é un obxectivo pouco viable. O exceso de
informacion de que hoxe dispofiemos poderfanos levar a comprender
mellor o poema de Thomas Stern Eliot*:

Todo 0 noso cofiecemento achéganos & nosa ignorancia
Onde esté a vida que perdemos en vivir?

Onde esté a sabedoria que perdemos en cofiecemento?
Onde o cofiecemento que perdemos en informacion?

3. Estratexias para minimizar a variabilidade na toma de decisions
Empreguei a primeira metade desta exposicién para comentarlles
algunhas das razdns que modifican e/ou afectan a variabilidade na
practica ¢
de para esclarecer como minimizar a dita variabilidade e rematar a
exposicion.

inica. Permitanme vostedes que empregue a outra meta-

3.1. Instrumentos para minimizar a variabilidade

A incerteza podese caracterizar, cuantificar e incluso minimizar me-
diante a andlise cientifica da practica clinica. A epidemioloxia clinica e
a medicina baseada na evidencia son os instrumentos para manexar-
mos esta variabilidade.

3.1.1. Epidemioloxia clinica

A epidemioloxia clinica € a ciencia que estuda a variabilidade da prac-
tica clinica®. Esta ciencia desenvolveuse de forma brillante en tres uni-
versidades americanas: na de Yale, da man de Feinstein®, e na de
Carolina do Norte con Fletcher e Wagner’, asi como na canadense
McMaster con Haynes, Sackett e Tugwell®.

A epidemioloxia clinica aplica os principios e métodos da epidemio-
loxia e a estatistica & solucion de problemas atopados na clinica.
Chamase clinica porque nace da practica clinica, que é a fonte das

preguntas e os problemas que se busca solucionar®®.

Como ciencia fai prediciéns sobre un paciente individual baseadas
en experiencias previas obtidas de grupos de doentes semellantes, e
desta maneira axuda a exercer a practica clinica sobre bases cientifi-
cas. En definitiva, tratase de mellorar a calidade das decisions clinicas
coa producion de cofiecementos cientificos sobre o proceso da prac-
tica clinica®’.

A estatistica Uinese coa epidemioloxia, dado que as incertezas se ex-
presan en termos de probabilidade. Probabilidade ¢ a palabra clave
para expresarmos a incerteza en medicina, sexa na prevencion, no
diagndstico, no tratamento ou no prognostico. O resultado das deci-
sions é probabilistico. Na nosa practica, seguimos as recomendacions
de Galileo Galilei: «Mide o que poidas medir, e o que non poidas
medir faino medible» “.

3.1.2. Medicina baseada na evidencia

O movemento da medicina baseada na evidencia ou medicina basea-
da en probas comezou a desenvolverse na Universidade de McMaster
(Canadd, 1988) co profesor Gordon Guyatt e un grupo de epidemio-
logos clinicos, bioestatisticos e especialistas en saude publica, ainda
que a declaracién programatica inicial non apareceu até 19924

As asuncions do novo modelo da medicina baseada na evidencia son
estas®': a experiencia clinica e o desenvolvemento do instinto clinico
son necesarios, mais non suficientes; o estudo e o entendemento
dos mecanismos basicos das enfermidades son necesarios, pero non
suficientes.

E necesario o entendemento de certos principios, métodos e regras
de comprobacién cientifica e/ou evidencia para interpretarmos co-
rrectamente a informacién e a literatura sobre causalidade, progndsti-
co, tests diagnosticos e estratexias de seguimento.

En resumo, 0 que persegue a medicina baseada na evidencia é ache-
gar os mellores resultados da investigacion clinica & practica médica,
fornecer cada vez mais ciencia 4 arte da medicina®>*%. Xa non é posi-
ble xustificarmos os nosos actos con meras opinions persoais, non &
aceptado pola comunidade cientifica. Esixese que sexan contrastables,
que fosen tomadas sobre a base das evidencias cientificas externas.

Cando distintos médicos recomendan actitudes diferentes para o
mesmo enfermo, ¢ imposible afirmarmos que todos o estén a facer
ben. As decisions non se poden basear sé na arte da medicina ou
no xuizo clinico e deben atoparse outras estratexias. Xa que logo, a
medicina baseada na evidencia pretende diminuir a variabilidade e
homoxeneizar a practica clinica.

3.2. Toma de decisions clinicas en funcién do proceso clinico
asistencial

3.2.1. Actividades preventivas

Dentro das estratexias para diminuir a variabilidade na prevencion, hai
que ter en conta que as decisions sobre a posta en marcha ou non de
actividades preventivas deben basearse en estudos que demostren
que a realizacion das ditas actividades preventivas diminte a inciden-
cia de eventos non-desexados, xa sexa de enfermidade ou morte.
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Tratase de reducir a posibilidade de que se produzan mortes e de
evitar a enfermidade. Vacinarse, non fumar, facer exercicio ou levar
posto o cinto de seguridade son exemplos de prevencion primaria.
Pola stia vez, diagnosticar as enfermidades precozmente cando xa
estdn presentes mediante a sta deteccién selectiva (a mamografia
para o rastrexo do cancro de mama, o sangue oculto nas feces para o
cancro de colon e recto ou o frotis de Papanicolaou para o cancro de
colo uterino) é un exemplo de prevencion secundaria.

O cribado, rastrexo (screening) ou peneirado pddese facer na po-
boacion xeral (cribado de masas), en subgrupos especificos (cribado
prescritivo) ou en persoas que consultan por outros motivos e s
cales aproveitando a dita consulta se lles fai outra proba (busca de
casos). Dado que un 90% da poboacion consulta cando menos unha
vez cada cinco anos, é unha boa oportunidade aproveitar a consulta
para a busca de casos.

Os criterios para decidir pofier en marcha unha actividade preventiva
son tres’:

a) Cal é a importancia do sufrimento causada polo proceso? Isto
desde o punto de vista da mortaldade, a morbilidade, a incapaci-
dade, o malestar e a insatisfaccion.

b) Até que punto a proba que imos empregar para o diagndstico é
boa en termos de sensibilidade, especifidade, simplicidade, cus-
to, seguridade e aceptabilidade?

©) Até que punto a actividade preventiva é eficaz en termos de
reducir a incidencia da enfermidade ou a mortaldade?

A deteccién precoz dunha enfermidade non terd efecto a menos que
0 tratamento precoz sexa efectivo. Se non hai efectividade, o diagnos-
tico precoz pode prexudicar méis que beneficiar o paciente.

Existe, por exemplo, clara evidencia da eficacia do cribado no cancro
de mama, colon e recto e de colo uterino, asi como na deteccion da
hipertensién e dislipemia, entre algiins exemplos, segundo diferentes
grupos de idades>**.

Porén, no momento actual non existe ningunha evidencia cientfica
que xustifique o cribado sistemético no cancro de endometrio nas
mulleres asintomaticas, ou no cancro de ovario, o cancro de pulmén
ou o cancro de pancreas®*°.

Non hai suficiente evidencia para recomendar o rastrexo do cancro de
prostata en menores de 75 anos, e haina para non recomendalo en
maiores de 75 anos*.

Por tanto, realizar unha actividade preventiva require unha enfermida-
de de que se corieza a historia natural, en que se dispofia dun test
adecuado e exista evidencia cientifica de que a prevencién realmente
mellora o progndstico.

3.2.2 Actividades de diagnostico

Canto & diminucion da variabilidade nas actividades diagndsticas, que-
ro sinalar que aos profesionais sanitarios se lles pide que fagan o
diagndstico con rapidez, da maneira menos molesta ou incdmoda
posible e cun baixo custo.

Desde a entrada en contacto co paciente, xa se xera unha serie de
hipdteses de diagndstico que precisan ser confirmadas ou rexeita-
das. O que habitualmente se describe como intuicién, instinto clinico,
presentimento, arte, ten no fondo un método hipotético-dedutivo. A
partir da informacion obtida do paciente, establécense as hipoteses
de diagnostico méis probables (probabilidade preproba) que se for-
talecen ou rexeitan de acordo cos resultados das probas diagndsticas
(probabilidade posproba).

As fontes de variabilidade no proceso diagnostico son®: a variabilidade
debida ao observador, a variabilidade debida ao procedemento ou
proba diagndstica e a variabilidade debida & propia enfermidade.

a) A variabilidade do observador refirese &s discrepancias entre os
diferentes observadores que realizan a medicién.

b) A variabilidade debida ao procedemento ou proba fai referencia
as variacions derivadas do propio test, andlise, proba de imaxe
etc.””.

¢) A variabilidade debida & enfermidade fai referencia a que a pro-
pia enfermidade varfa e se modifica no tempo. A propia tension
arterial varia coa hora e o dia en que se tome. Ademais a enfer-
midade evoluciona no tempo e a proba que hoxe é negativa,
mana pode ser positiva.

Tras a observacion, os fendmenos observados transformanse en da-
tos, e posteriormente estes datos descritivos interprétanse. Por tanto,
pode existir variabilidade non s6 nos datos obtidos, senén tamén na
sUa interpretacion.

O cofiecemento de todas estas causas de variabilidade é o primeiro
requisito para intentar minimizalas. Os procedementos para podelas
minimizar son os seguintes:

a) A estandarizacién dos procedementos de observacion.

b) O adestramento dos observadores.

©) O refinamento dos instrumentos, calibrandoos e validdndoos.

d) A repeticién das mediciéns.

e) A realizacién de medicidns ocultas para evitar o nesgo de sentirse
observado.

) O enmascaramento para evitar os nesgos tanto do paciente como
do observador.

@) A utilizacién de diversos observadores.
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3.2.3. Actividades terapéuticas

Tras a finalizacion do proceso diagndstico existen duas posibilidades:
non facer nada seguindo o principio hipocrético primum non nocere,
o primeiro é non facer dano, ou iniciar un tratamento.

A pregunta é: existe un tratamento que mellore o resultado da enfer-
midade? E tamén: existe evidencia cientffica que indique cal é a me-
llor medida terapéutica terapéutica para a enfermidade que se quere
tratar e as stas pautas?

Alguins efectos son tan inmediatos e potentes que o seu valor é evi-
dente por si mesmo, sen ningunha necesidade de probas formais;
ningun clinico ten a mais minima reserva sobre o valor da penicilina
para a pneumonia, ou da cirurxia para a apendicite. Non obstante,
habitualmente os efectos dun tratamento son menos espectaculares.
Nestes casos € preciso someter as ideas sobre tratamento a unha
proba formal, mediante a investigacion clinica’, na cal se recollen os
datos sobre o curso clinico dos pacientes tratados e sen tratar.

Existen dous métodos xerais para establecer os efectos do tratamen-
to: estudos observacionais e estudos experimentais. Os observacio-
nais tefien menos validez cientifica, pois a comparabilidade dos gru-
pos sempre é dubidosa.

Os estudos experimentais, os ensaios clinicos en particular, son a si-
tuacion ideal, pois as condicidns do estudo (seleccion dos grupos
de tratamento, natureza das intervencions, tratamento durante o
seguimento e medicién dos resultados) son desefiadas polo inves-
tigador co obxectivo de establecer comparaciéns non-nesgadas. Os
investigadores levan a cabo un experimento andlogo aos realizados
no laboratorio.

Historicamente acéptase que o primeiro ensaio clinico se realizou en
1948 , para o tratamento da tuberculose pulmonar con estreptomi-
cina®®; técnicas metodoldxicas como o duplo cego non se aplicaron
até 1950,

Con todo, nunha revision profunda da literatura, podese atopar en
1753 unha descricion feita por un médico inglés, James Lind. Este
meédico, que viaxaba a bordo dun barco da armada inglesa, o Salis-
bury, comenta que os exércitos perdian mais homes pola enfermida-
de do escorbuto que pola espada, e que o escorbuto era un inimigo
mais destrutivo que as armadas francesa e espafiola xuntas.

Co obxectivo de curalo seleccionou doce enfermos, os mais similares
que puido atopar dos que padecian a enfermidade. Levounos & ade-
ga anterior do barco e fixo seis grupos, dous en cada un; despois de
darlles a todos a mesma dieta, a uns proporcionaballes sidra, a outros
elixir de vitriolo, a outros noz moscada, a outros vinagre, a outros auga
de mar e a outros laranxas e limons.

Aos seis dias os que tomaban laranxas e liméns xa eran aptos para
0 sernvizo e coidaban os demais, polo que se chegou & conclusion
da eficacia das laranxas e os limdns para tratar o escorbuto. Foron
necesarios 50 anos mais para que a Marifia Real britdnica incluise os
liméns na dieta dos seus marifios.

Mais ainda, incluso 600 anos antes de Cristo, no libro do profeta
Daniel de Xudea, capitulo 1, «Daniel e mailos seus comparieiros en
Babilonia», podese ler o deserio e resultado dun ensaio clinico®'.

“O rei de Babilonia, Nabucodonosor ordenou a Axpenaz, xefe dos
oficiais, que trouxexe de entre os israelitas de estirpe real ou de
familia nobre, alguns rapaces que non tivesen ningunha tara, fo-
sen eles de bo parecer e instruidos en toda clase de sabedoria,
cultos e intelixentes e xeitosos para serviren no pazo real.

Entre eles atopdbase uns xudeus: Daniel, Hananias, Mixael e
Azarias.

Daniel proptixose non se contaminar compartindo a comida do
rei e mailo vifio da sua mesa, e suplicoulle 6 xefe dos oficiais
que non o obrigase a se contaminar.

Dixolle entén Daniel 6 garda posto polo xefe dos oficiais: Por
favor, ponnos a proba durante dez dias: que nos sirvan legu-
mes para comer e auga para beber. Despois podes comprobalo
noso aspecto en relacion co dos mozos que se alimentan cos
manxares do rej, e fas connosco conforme vexas.

El aceptou a proposta e someteunos d proba durante dez dias.
O cabo dos dez dias tifian mellor aspecto e estaban mdis gor-
dos ca tédolos mozos que comian dos manxares do rei. Desde
entoén o garda retirdballe—la racion da comida e mais do vifio
que debian tomar, e ddballes legumes...”

Os ensaios clinicos precisan un soporte metodoldxico moi importan-
te respecto & sua xustificacion, ao procedemento de aleatorizacion,
ao enmascaramento dos grupos para comparar, ao seu tamafio de
mostra, & descricion da intervencion, & medicion do cumprimento, &
medicion da resposta, & estratexia da andlise estatistica, ao modelo de
consentimento informado aos pacientes, & poliza de seguro corres-
pondente, e son avaliados previamente por un comité ético externo
que ten que autorizar a stia posta en marcha ¢1°.

Por outra banda, os ensaios clinicos, ainda sendo o elemento clave
para medirmos a eficacia dunha intervencion, non estan exentos de
problemas.

Os pacientes dos ensaios son unha mostra moi seleccionada, cuns
criterios de inclusion e exclusién moi estritos, e isto fai que os resul-
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tados dos ensaios clinicos, cunha mostra tan seleccionada, s veces
non sexan extrapolables aos contextos habituais da préctica c
situacion xeral de todos os posibles pacientes.

inicaed

E por isto que se fala de eficacia, prodticese efecto nos pacientes que
reciben o tratamento, pero a efectividade na poboacion xeral pode ser
menor. Isto &, un tratamento que € efectivo como media, poderfa non
producir efecto nun paciente individual. Os resultados da investiga-
cion clinica vélida proporcionan unha boa razén para comezar a tratar
un paciente, mais a experiencia co devandito paciente é a mellor
razén para continuar o tratamento.

Por conseguinte, cando se leva a cabo un programa de tratamento
resulta Util respondermos as seguintes preguntas’:

a) Sabese se o tratamento é eficaz para calquera paciente?

b) Sabese se o tratamento, de media, € efectivo en pacientes coma
0 meu?

) Xustifican os beneficios as incomodidades e os riscos?

d) Funciona o tratamento no meu paciente?

Todo isto amosa que incluso os ensaios clinicos non eliminan por
completo a incerteza na toma de decisiéns.

Os profesionais sanitarios precisan respostas répidas polo importante
numero de decisions que se toman dia a dia, e non todas as pre-
guntas foron respondidas a través de ensaios clinicos aleatorizados.
No entanto, hai que tomar decisiéns nun contexto de cofiecementos
limitados.

Neste sentido as guias da préctica clinica derivanse da necesidade de
informacion precisa e axeitada para a toma de decisions en situacions
de incerteza. Ante a abundancia de informacién médica, requiren-
se ferramentas que fornezan de maneira sistemdtica a informacion
da evidencia disporiible. As guias de préctica clinica estan desefiadas
para axudar & resolucion de problemas clinicos dentro dun marco de
cofiecemento critico e cientffico co obxecto de reducir a marxe de
incerteza.

Na drea sanitaria da Corufia, elaboraronse unhas excelentes guias de
practica clinica no portal web Fisterra, co enderezo <http://www.fiste-
rra.com> por un grupo amplo e plural de profesionais fundamental-
mente do dmbito da atencion primaria. No mes de marzo de 2010
este portal web foi visitado 5 008 813 veces.

As devanditas gufas recibiron recofiecementos non sé no dmbito na-
cional polo Ministerio de Sanidade deste pafs, por toda a sta traxec-
toria dedicada ao fomento da calidade no sistema nacional de saude,
sendn tamén no espazo internacional pola Biblioteca Nacional de
Medicina dos Estados Unidos®2 Incluso, tras seren avaliadas segun-

do os cddigos de conduta para a informacion biomédica na internet,
obtiveron a mellor puntuacion despois da comparacién coa Cochrane
Library, Medline, JAMA e o British Medical Journal 2.

Por outra banda, a toma de decisions como acto ético non pode
ser esquecida. O acto médico debe abordarse desde duas vertentes:
unha técnica e outra ética. A toma de decisiéns en medicina segue
a un proceso de deliberaciéon que remata nun acto. Este acto € unha
actividade moral que implica os motivos do médico, que é quen toma
a decision do que vai efectuarse no doente, o cal poste a sua auto-
nomia e dignidade.

A ética médica estéd baseada en cando menos catro principios bésicos ©:

1. Principio de non-maleficencia, que segue a ser o primeiro e fun-
damental, descrito como primum non nocere, isto €, o primeiro
é non facer dano.

2. Principio de xustiza, que se relaciona coa responsabilidade do
médico sobre a asignacion e o emprego dos recursos de salde,
tanto individual como colectivamente.

3. Principio de beneficencia, que implica que as decisions e accions
buscarén sempre o mellor benestar do doente.

4. Principio de autonomia, que recofiece o dereito do doente a
participar na toma de decisions que lle afectan directamente,
incluido o rexeitamento ao tratamento.

Xestionarmos a incerteza inclie sabela compartir co paciente, amo-
sarse disposto a valorar conxuntamente decisiéns e acordos sobre a
natureza do problema e a estratexia para seguir.

3.2.4. Actividades de prognostico

Finalmente, no tocante a diminuir a variabilidade das actividades de
progndstico, quero sinalar que os estudos de prognostico precisan
estudos de seguimento que identifiquen as variables que cambian o
curso da enfermidade e a probabilidade de supervivencia.

Para a estimacion do prognostico, os profesionais sanitarios realiza-
mos diferentes célculos probabilisticos con modelos multivariados de
regresion que permiten cofiecer a historia natural e probabilistica da
enfermidade. Téfiense en considercién multiples variables para estu-
dar a sua interaccion e determinar finalmente cales son as mais im-
portantes no futuro do paciente. Estas estimacions lévanse a cabo, &
stia vez, por medio de intervalos de confianza que pretenden acoutar
a variabilidade.

Hai tres razons fundamentais para estudar o progndstico®:

1. O paciente desexa saber que lle vai pasar, o profesional sanitario
que estratexia seguir e que se pode cambiar Independentemen-
te do tratamento recibido, o enfermo nalgiin momento do seu
proceso anhela saber as stias expectativas. «Que me vai pasar a
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partir de agora?, «cales son as mifias posibilidades de supervi-
vencia?» Os profesionais sanitarios tefien que estar preparados
para responder estas preguntas.

2. Outra razdn para estudarmos o prognaéstico é que o propio prog-
nostico cambia os plans terapéuticos ao longo do seguimento do
doente. Non se comeza un tratamento se este non vai cambiar
o curso clinico da enfermidade ou se xera mais efectos adversos
que vantaxes.

3. Tamén se estuda o prognostico para identificar variables que
sendo modificables poden cambiar de forma favorable o curso
clinico da enfermidade.

O noso grupo realizou este tipo de estudos en casos de cancro de:
prostata, vexiga, hepético, géstrico, de colon e recto, melanoma,
de pulmdn e orofarinxeo; en cirurxia vascular: aneurisma de aorta
abdominal e by-pass coronario; insuficiencia renal, alcoholismo,
grandes queimados, intentos de suicidio e transplantados renais
e hepaticos 323365111,

O principal actor destes estudos foron as persoas enfermas que na
sUia situacion accederon a darnos informacién para xerar todos estes
modelos matematicos, que nos permiten cofiecer a historia natural da
enfermidade e o seu progndstico. Eles son realmente os autores, e a
eles quero dar o meu agradecemento.

4. Conclusions

Para finalizar a mifia intervencién quero concluir dicindo que os profe-
sionais sanitarios se ven envoltos nun proceso de toma de decisions
en condiciéns de incerteza.

O maior reto e atractivo da medicina é tratar con persoas diferentes
que son, ademais, distintas no desenvolvemento das enfermidades,
na manifestacion destas, nas respostas ao tratamento e no seu prog-
nostico. A este feito Unese que os profesionais sanitarios tamén son
persoas diferentes, con distinta experiencia e distintos cofiecementos,
que interpretan de modo diferente un mesmo signo. Ademais, con
frecuencia hai falla de evidencia cientifica da mellor alternativa.

A medicina baseada na evidencia veu encher unha necesidade impe-
riosa de avaliar criticamente a informacién, resumila e darlla ao mé-
dico para o seu traballo, e achegou madis ciencia & arte da medicina.

Os obxectivos da medicina baseada na evidencia son diminuir a va-
riabilidade e facer unha mellor medicina, entendendo como tal unha
boa préctica clinica, méis eficiente e efectiva e por tanto en que se
coida mellor os pacientes.

A resposta fronte & incerteza debe incluir a busca da evidencia, a ana-
lise das decisions, os consensos profesionais e as estratexias dirixidas
a aumentar a capacidade dos médicos para afrontalas.

Non debemos confundir o manexo da enfermidade co manexo do
enfermo. Unha cousa é a enfermidade, como categorfa filosdfica da
medicina, produto dunha abstraccion e xeneralizacion, e outra cou-
sa é un enfermo individual, que sempre lle presentard ao médico
un cadro Unico e irrepetible da enfermidade, obedecendo ao vello
principio enunciado por Heraclito de que nada acontece duas veces
exactamente igual na natureza.

A incerteza existird sempre, con ou sen medicina baseada na eviden-
cia e é irreal pretender que o cofiecemento impersoal da probabilida-
de dun resultado numérico sexa a Unica precondicion para a practica
dunha medicina clinica efectiva. E por isto, que a medicina é una
ciencia de probabilidades e unha arte de manexar a incerteza.

Cando unha persoa estd enferma, independentemente da afectacion
orgénica, hai un compofiente de ansiedade, de inquietude, de vulne-
rabilidade, de incerteza, de seguridade perdida, de temor, de soida-
de... Pero tamén de esperanza.

Desexaria rematar esta leccion con esta mensaxe de soidade e espe-
ranza escrita por Celso Emilio Ferreiro''?:

Tefio o corazdn senlleiro

Tefio o corazdn senlleiro
e orfo na noite fria.

Non importa agardarei
polo albor do novo dia.

Tefio lobos, tefio sombras
tefio a sorte fuxidia.

Non importa agardarei
polo albor do novo dia.

Estd mudo o reixifiol
que outrora cantar solia.

Non importa agardarei
polo albor do novo dia.

Que estd comigo a esperanza,
fiando, fia que fia. ..

Ela fia i eu confio
no albor do novo dia.

Moitas grazas pola sta atencion.
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