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Prologo

Ildefonso Hernandez Aguado

Grupo de Investigacion de Epidemiologia
Clinica, Politicas de Salud y Salud Global de
la Universidad Miguel Herndndez (Elche) y
Ciberesp.

Si tuviéramos que destacar el mejor patrimo-
nio del Sistema Nacional de Salud espafnol,
sin duda citariamos la capacidad técnica de
sus profesionales y la coordinaciéon que per-
mite el desarrollo de la inteligencia colectiva.
A pesar de ello, hay aln espacio para apro-
vechar mejor ese acervo técnico y cientifico,
y es el caso de las y los profesionales de far-
macia. Este monografico sobre prevenciény
salud global del paciente, muestra algunas
de las muchas actuaciones que pueden desa-
rrollarse desde la profesién farmacéutica en
este terrenoy que deja ver un amplio recorri-
do, tal como senald la American Public Health
Association’.

En Espafna existen textos legislativos que
pueden facilitar este desarrollo. La Ley Ge-
neral de Salud Publica de 2011, en el articulo
22, establece que el conjunto de los servicios
asistenciales del Sistema Nacional de Salud,
entre los que estd la Farmacia Hospitalaria,
contribuird al desarrollo integral de los pro-
gramas de prevencién y promocién, en coor-
dinacién con las estructuras de salud publica.
Por otra parte, el articulo 24 dispone que las
Administraciones Sanitarias podran prever la
colaboracién de las oficinas de farmacia en
los programas de salud puUblica para realizar
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estrategias que disefien los servicios de salud
publica de nivel local, autonémico y estatal, o
para realizar actividades de promocién de la
salud y prevencién de enfermedades.

Merece la pena citar otro de los papeles que
juega la farmacia y que tiene que ver con el
buen gobierno de la salud?. Dada la impor-
tancia creciente del gasto en nuevos medica-
mentos, la farmacia hospitalaria es un actor
principal en la toma de decisiones clave rela-
cionadas con la sostenibilidad del sistema. Su
accion en esta area es una buena oportuni-
dad para incorporar algunos de los principios
del buen gobierno, como son la trasparencia,
la imparcialidad y la independencia. Varias
organizaciones estan pidiendo a las Autori-
dades Sanitarias una mayor trasparencia en
todo lo relacionado con las prestaciones sani-
tarias, incluida la declaracién de intereses de
las personas implicadas en los procesos que
dan lugar a las decisiones. La independenciay
solvencia técnica mostrada por diversos gru-
pos de trabajo de farmacia hospitalaria y de
los servicios centrales sanitarios son un ejem-
plo de buenas practicas que pueden contri-
buir de forma destacada a la implantacién de
politicas de buen gobierno, incluida la forma-
cién en esta area del personal sanitario.

Hay consenso sobre que Espafia necesita de
una agencia nacional de salud independien-
te de alto nivel técnico capaz de evaluar po-
liticas y tecnologias. Sin embargo, el actual
adelgazamiento de la administracién va a
obligar a que sean los propios profesionales,
y SUS organizaciones, quienes vayan creando
una red que haga las veces de agencia, de la
misma forma que la Comisién Nacional de
Prevencién del Tabaquismo hizo las veces de
agencia para facilitar la legislacién preventi-
va. Si queremos un Sistema Nacional de Sa-
lud que responda a las necesidades sociales,
la implicacion de la farmacia hospitalaria y de
la atencion primaria en el buen gobierno del
sistema es imprescindible.
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Presentacion

Ana Clopés Estela

Institut Catala d’Oncologia. Barcelona.

Los profesionales de la salud, especialmente
los farmacéuticos, creemos que nuestra acti-
vidad esta centrada en aquello que es impor-
tante para el paciente, que es curar y cuidar;
es decir, devolver la salud al paciente. Pero
si recurrimos a la descripcién que hizo la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sobre
salud en 1948, que es “estado de bienestar
fisico, mental y social, y no Gnicamente au-
sencia de enfermedad” vemos que el campo
se nos amplia y se nos abren areas de gran
proyeccién en la sociedad. Como indican los
autores del primer capitulo de esta mono-
grafia, estudios epidemioldgicos nos orien-
tan a la importancia de los estilos de vida y
de sus interacciones como determinantes
de la salud, también incluyendo la red social
y comunitaria.

Debido a los retos que siguen vigentes en
nuestra sociedad respecto a cdémo proteger,
promocionar y recuperar la salud de la po-
blacién, el Consejo editorial de estas mono-
grafias decidié hacer una apuesta por el de-
sarrollo de diversos temas relacionados. Ello
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nos deberia servir para hacer una reflexion
hacia la actuacién de nuestra profesién en
ambitos de prevencién de la salud. Nuestra
orientacién al paciente tiene que ir de la
mano de nuestra orientacién a la sociedad y
a su salud global.

Para ello se han escogido cuatro capitulos
con cuatro grupos de autores expertos en la
materia. En el primer capitulo, “La salud como
objetivo global”, sus autores, Xisca Sureda y
Esteve Fernandez, nos introducen en los con-
ceptos de salud, los determinantes niveles
de prevencién, para finalizar con el papel que
aporta el farmacéutico. El segundo capitulo,
cuyo titulo es “Control de factores de riesgo
desde la prevencién”, las autoras, Silvia He-
rrero y Lucia Jamart, nos definen actividades
y estrategias de prevencién e indicadores
de resultados, centrados principalmente
en el &mbito de la cronicidad. En el tercero,
“Medidas para la prevencion y la deteccién
precoz de enfermedades en el dmbito hos-
pitalario”, se describen dos experiencias di-
rectasy su evaluacién. Por un lado, Margarita

Ruano comparte con nosotros un proyecto
de prevencién de enfermedad tromboem-
bélica; por otro, Marcio Borges describe el
desarrollo de actividades para la detecciény
el tratamiento precoz de la sepsis. En Gltimo
lugar, en el cuarto capitulo Javier Jidez nos
define la prevencién cuaternaria, centrada
en experiencias con medicamentos, donde el
concepto de “primero, no dafar” se conoce
claramente que puede ser trabajado en to-
dos los &mbitos asistenciales.

Os invitamos a la lectura en profundidad de
las monografias, pero sobre todo deseamos
que nos impulse como colectivo a realizar
actividades de promocién de la salud en
vuestro entorno y a evaluar sus resultados.
Para ello, es imprescindible un trabajo cola-
borativo e interdisciplinar, a la vez que una
reorientacién de la forma en que miramos
nuestros procesos e intentamos dar solucio-
nes. Orientarnos a las necesidades poblacio-
nales y, conjuntamente, a las de los pacien-
tes es un reto al que debemos hacer frente
sin mas tardar.
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La salud como objetivo global

Xisca Sureda Llull
Esteve Ferndndez Munoz




Xisca Sureda Llull

Grupo de Investigacién en Epidemiologia Social y Cardiovascular,
Departamento de Cirugia, Ciencias Médicas y Sociales. Facultad de Medicina.
Universidad de Alcald, Alcald de Henares, Madrid.

Grupo de Investigacién en Epidemiologia, Prevencion y Control del Tabaquismo,
Institut d'Investigacié Biomedica de Bellvitge (IDIBELL).

Esteve Fernandez Muiioz

Grupo de Investigacién en Epidemiologia, Prevencién y Control del Tabaquismo,
Institut d'Investigacié Biomedica de Bellvitge (IDIBELL).

Programa de Prevencién y Control del Cdncer, Institut Catala d'Oncologia (ICO).
Departamento de Ciencias Clinicas, Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud,

Campus de Bellvitge, Universitat de Barcelona.
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La salud como objetivo global

En las diferentes culturas y a lo largo de los
anos, la conservacién de la salud como base
de bienestar ha sido una preocupacién cons-
tante. La salud, sin embargo, no es algo con-
creto, sino un concepto exponente de una
circunstancia humana. Como concepto se
entiende la expresién de una generalizacién
desde casos mas o menos particulares. Por
ello, cada cultura ha conceptualizado la salud
en modos diversos. Pasar a definirla es una
ardua tarea, pues existen diferentes aborda-
jes en la definicién del concepto de salud, de
los que comentamos a continuacién los prin-
cipales:

» Abordaje Funcional: en el que se des-
cribe la salud como la capacidad de fun-
cionar o como el estado psiquicoy fisico
optimo del individuo para cumplir con
eficacia las tareas que tiene asignadas.

« Abordaje perceptivo: donde se en-
tiende la salud como una percepcién
del bienestar.

* Abordaje adaptacional: en el que la sa-
lud es la adaptacién correctay duradera

delorganismo a su entorno, con el com-
ponente ecoldgico correspondiente.

* Abordaje sanitario: caracterizado por
un enfoque positivo de los problemas,
de caracteristicas acaso preventivasy co-
munitarias. Se valora el medio ambiente
materialy las personas que lo ocupan, de
acuerdo con su edad, sexo, residencia,
condiciones personales, etc.

« Abordaje econdomico: en el que se
describe la salud en relacién con los
procesos productivosy en términos eco-
ndémicos (el precio de la salud y el coste
de la enfermedad), con la participacion
de economistas y politicos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en 1946, propuso un cambio de la concep-
cién negativa a una concepcién positiva de
la salud, y la defini6 como "un estado de
completo bienestar fisico, mental y social,
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y no Unicamente la ausencia de afecciones
o enfermedad"'. Esta definicidn, concisa en
apariencia y contundente, encierra una gran
complejidad por el mismo concepto en si, y
ha sido criticada por equiparar bienestar a sa-
lud, por su idealismo en la concepcidon de la
salud, por tratarse de una definicién estética
(sin gradacién) y por ser subjetiva y dificil de ha-
cerla operativa, tanto transculturalmente como
en el peso de sus diferentes dimensiones.

Esta visidn positiva de la salud habia sido ya
anticipada unos pocos afos antes por Sige-
rist% "la salud no es simplemente la ausencia
de enfermedad, sino algo positivo, una acti-
tud gozosa hacia la vida y una aceptacién de
las responsabilidades que la vida impone al
individuo".

Para este autor la salud tiene dos componen-
tes, uno subjetivo y otro objetivo, es dedcir,
el bienestar y la capacidad de funcionar en
diferentes grados, pero en una continuidad
dimensional, respectivamente. Dicha con-
tinuidad va desde la salud absoluta hasta la
muerte, con los pertinentes grados interme-
dios de salud y enfermedad. Terris la define
como "un estado de bienestar fisico, mental
y social con capacidad de funcionamiento
y no Unicamente la ausencia de malestar o
dolencia™.

Esta definicién presenta como principal ven-
taja su operatividad, pues el hecho de tener
buena salud es facilmente equiparable a
bienestary a capacidad de funcionar. Sin em-

bargo, su principal inconveniente estriba en
la posibilidad de coexistencia de salud y pro-
cesos patoldgicos o enfermedad en fase pre-
coz, que no producen malestar ni limitacién
de la capacidad funcional.

La salud y la enfermedad no pueden repre-
sentarse en el plano individual, comunitario
o poblacional como una variable dicotémica,
no son conceptos estdticos, sino que existe
una continuidad entre ambos conceptos.

Esta continuidad va desde el completo esta-
do de bienestar, tal y como la define la OMS,
hasta el otro extremo: la muerte. Asi pues, se
pueden constatar multitud de estados inter-
medios, con mayor o menor pérdida de salud
o de enfermedad. Esta misma visién positiva
y dindmica es la que llevd a definir la salud en
el X Congres de Metges i Biolegs de Llengua Ca-
talanadel afio 1976 como "una forma de vivir
auténoma, solidaria y gozosa" del individuo
con su entorno.

La misma perspectiva, que integra el indi-
viduo en el contexto poblacional, lleva a
considerar la salud como el nivel de bienes-
tar fisico, mental y social y de capacidad de
funcionamiento mas alto en relacién con el
contexto social. En esta conceptualizacién, se
redefinen los extremos del continuo salud-
enfermedad, de manera que estos serian: por
un lado, un elevado nivel de bienestar y de
capacidad de funcionamiento; y en el extremo
opuesto, la muerte prematura (Figura 1).

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE
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Figura 1.
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El concepto de determinantes de la salud
nace a partir de la descripcién de los factores
que favorecen o determinan el desarrollo de
la enfermedad de Leavelly Clark*. Algunos de
estos factores pueden ser etioldgicos o nece-
sarios para el desarrollo de la enfermedad,
mientras que otros son factores de riesgo, en
la presencia de los cuales la probabilidad de
enfermar es mayor.

El modelo que se ha adoptado para definir
los determinantes de la salud de la comuni-
dad es el propuesto por Lalonde®, que consi-
dera a esta como una variable dependiente,
influida por cuatro grandes grupos de facto-
res o determinantes:

» Bioldgicos o enddégenos (genética, en-
vejecimiento, etc.).

« Entornoy medio ambiente (contamina-
cion fisica, bioldgica, quimica, psicosocial
y sociocultural, etc.).

 Estilos de vida (conductas de salud, etc.).

- Sistema sanitario (organizacién, accesi-
bilidad, equidad).

El /nforme Lalondeindica que, de los determi-
nantes mencionados, el que mas influye en
la salud de la poblacién es el estilo de vida,
mientras que los recursos destinados al sec-
tor de la salud van dirigidos en su mayoria
a la asistencia sanitaria. Sin embargo, este
modelo no tiene en cuenta la multicausali-
dad de los problemas de salud. Estudios epi-
demiolégicos posteriores han confirmado la
importancia de los estilos de vida 'y de sus in-
teracciones como determinantes de la salud
en los paises desarrollados. La investigacion
en servicios de salud también ha demostrado
que la distribucién de los recursos destinados
a este sector estd sesgada a favor de la asis-
tencia sanitaria.

En este sentido, Dalghren y Whitehead® han
desarrollado un modelo conceptual (Figura 2),
para tratar de entender la multicausalidad
del estado de salud y de la enfermedad. Ese
modelo explica cdmo ambos estados de las
personas es el resultado de la interaccion de
muchos factores, que van mas alla de lo pura-
mente bioldgico.

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE
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Por un lado, estan las caracteristicas biol6gi-
cas (la edad, el sexo, los factores genéticos) y
otras variables individuales, como los estilos
de vida de cada persona. Pero mas alld de es-
tos factores, hay que tener en cuenta su red
social y comunitaria, las caracteristicas de la
vivienda, el empleo (o desempleo), el nivel
educativo, incluyendo también el papel de
los servicios sanitarios, asi como los contex-
tos socioculturales en los que se enmarcan
las personas.

Ambos extremos del modelo multinivel de
determinantes de la salud se encuentran en

franca expansién. Por el lado de los deter-
minantes proximales, el Proyecto Genoma
Humano estd estimulando el progreso de
la epidemiologia genética y molecular en la
identificacién de relaciones causales entre
los genes y la presencia de enfermedad en
los individuos. Por el lado de los determinan-
tes distales, el desarrollo de la investigacién
sobre elimpacto de las desigualdades socioe-
condmicas, de género, etnia y otros factores
culturales en la salud estd estimulando el pro-
greso de la epidemiologia social en la identifi-
cacién de los sistemas causales que generan
patrones de enfermedad en la poblacién.

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE
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La salud como objetivo global

Tal y como define el diccionario de epide-
miologia de la International Epidemiological
Association’, la salud publica es "una de las
iniciativas organizadas por la sociedad para
proteger, promocionar y recuperar la salud
de la poblacién. Es una combinacién de cien-
cias, habilidades y creencias dirigida al man-
tenimiento y mejoria de la salud de todas las
personas, a través de acciones colectivas o
sociales. Los programas, los servicios y las ins-
tituciones que intervienen hacen hincapié en la
prevencidon de la enfermedady en las necesida-
des sanitarias del conjunto de la poblacién”.

Esta definicidn no es demasiado diferente ala
formulada, ya cinco décadas antes, por Wins-
low?8, para quien la salud publica "es la ciencia
y el arte de prevenir la enfermedad, prolon-
gar la vida, fomentar la salud y la eficiencia
fisica y mental mediante el esfuerzo organi-
zado de la comunidad dirigida al saneamien-
to del medio; al control de las infecciones
trasmisibles; a la educaciéon de los individuos
en la higiene personal; a la organizacién de

los servicios médicos y de enfermeria para el
diagnéstico precoz y el tratamiento preven-
tivo de las enfermedades; vy al desarrollo de
una organizacién social que asegure a cada
individuo y a la comunidad un nivel de vida
adecuado para la conservacién de la salud,
organizando todas estas prestaciones de ma-
nera que cada uno se encuentre en condicio-
nes de gozar de su derecho natural a la salud
y a la longevidad".

Por ello, se ha considerado la salud publica
como una cienciay un arte, ya que se basa en
unos fundamentos cientificos establecidos y
es expresién de un quehacer concreto, res-
pectivamente. Las metas de la salud publica
(prevenir la enfermedad, prolongar la vida,
fomentar la salud y la eficiencia fisica y men-
tal) son alcanzables mediante un esfuerzo co-
lectivo organizado, desde y para la colectivi-
dad (esfuerzo organizado de la comunidad).

Los servicios a los que se refiere Winslow
(el saneamiento del medio, el control de las
infecciones trasmisibles, etc.) necesitan una
administracién o un sistema administrativo
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en coordinacién con el resto de la administra-
cién publica. La aproximaciénalasaludyala
enfermedad, desde la perspectiva de la salud
publica, es necesariamente globalizadora, de
manera que va mas alld de la disciplina me-
ramente médica e integra otras areas de co-
nocimiento, convirtiéndose en paradigma de
multi- o transdisciplinariedad.

La salud publica necesita de la participaciéon
de profesionales de ciencias de la salud, pro-
cedentes de Farmacia, Veterinaria, Medicina,
Psicologia, Nutricion o Enfermeria. Precisa
también profesionales de ciencias afines,
como son las Matematicas y la Estadistica, las
Ciencias del Comportamiento, Ciencias Politi-
cas, el Derecho, la Economia, la Sociologia, la
Antropologia, la Demografia, o la Geografia,
incluyendo también ciencias basicas, como la
Bioquimica, la Biologia Molecular, la Micro-
biologia, la Toxicologia, etc.

En la actualidad, se ha extendido el concepto
de salud global, entroncado con la internacio-
nalizacién de la salud publica o su dimensién
global. Koplan et al. distinguen entre salud
global, salud internacional y salud publica,
pues existe una confusién generalizada y una
superposicién entre los tres términos’.

La salud internacional se centra en los pro-
blemas de salud, especialmente en las en-
fermedades infecciosas; vy la salud materna
e infantil, en los paises de bajos ingresos. Sin
embargo, en otros lugares, la salud interna-
cional también se usa como sinénimo de sa-
lud global. Por otra parte, dicha expresién se
ha utilizado ademas para referirse a "la par-
ticipacién de los paises en el trabajo de or-
ganizaciones internacionales como la OMS,

generalmente a través de pequenos departa-
mentos de salud internacional en los Ministe-
rios de Salud y como ayuda para el desarrollo
y asistencia humanitaria”.

Kickbush define la salud global como "aque-
llos problemas de salud que trascienden las
fronteras nacionales y los gobiernos y exi-
gen acciones sobre las fuerzas globales que
determinan la salud de las personas"'®. Esta
definicion tiene un enfoque amplio y omite
la necesidad de colaboracion e investigacién.

Beaglehole y Bonita' definen la salud global
como "la investigacién transnacional colabo-
rativa y la accién para promover la salud para
todos". Estos autores usan el término salud
global en lugar de salud publica global para
evitar la percepcién de que los esfuerzos se
centran solo en acciones de salud publica clé-
sicas y de dmbito nacional.

En muchos paises, la salud publica se equipa-
ra principalmente con las intervenciones en
toda la poblacién. La salud global se ocupa de
todas las estrategias para su mejora, ya sean
acciones de atencién de salud basadas en la
poblacién o individualmente, y en todos los
sectores, no solo en el de la salud™.

El término colaborativo enfatiza la importan-
cia de la colaboracién para abordar todos
los problemas de salud, y especialmente los
problemas globales que tienen una multipli-
cidad de determinantes y una compleja serie
de instituciones involucradas en la busqueda
de soluciones.

La salud global incluye una dimensién
transnacional, pues los temas que aborda
trascienden las fronteras nacionales, aunque
los efectos de los problemas de salud globa-
les se experimentan dentro de los paises.
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La definicién incluye la investigacién, dada la
importancia de desarrollar politicas basadas
en evidencias, especialmente mediante el es-
tudio sobre los efectos de los determinantes
transnacionales de la salud.

La utilizacion de esta informacion basada en
la evidencia configura la necesaria accidn, de
manera constructiva, en todos los paises para
mejorar la salud y su equidad.

Promover la salud implica utilizar una gama
completa de estrategias de salud publica y
una serie de actuaciones para mejorarla, in-
cluidas aquellas dirigidas a los determinantes
sociales, econémicos, ambientales y politicos
subyacentes de la salud.

Finalmente, |a salud para todos se remite a la
Declaracion de Alma Ata, que acaba de cum-
plir 40 anos™, y enfatiza la necesidad de for-
talecer la Atencién Primaria como la base de
todos los sistemas de salud.

Recientemente se ha introducido un nuevo
concepto: la salud planetaria™. Se trata de la
salud de la civilizacién humana presente y fu-
tura, y depende, en consonancia con su defi-
nicién, del completo bienestar fisico, mental
y social de la poblacién, pero también del es-
tado de los sistemas naturales actuales.

Este cambio de paradigma (de la personay
la poblacion hacia el planeta) recuerda que
no se puede seguir explotando a la natura-
leza del mismo modo que se ha hecho hasta
ahora, dada su interconexiéon: los problemas
del planeta pueden provocan directa o indi-
rectamente enfermedades humanas. Por lo
tanto, las soluciones que puedan beneficiar
al planeta también beneficiardn a la salud hu-
mana'®.
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Las actividades preventivas incluyen un en-
cuentro personal entre el individuo (sano o
enfermo) y los profesionales sanitarios (del
ambito de la farmacia, la medicing, la enfer-
meria, la psicologia, etc.), con la finalidad de
"interceptar las enfermedades en cualquier
fase de su evoluciéon"'®.

La prevencién, segin el momento de la histo-
ria natural de la enfermedad en que se reali-
ce, puede ser: primaria, es decir, la interven-
cién que se produce antes de que se inicie la
enfermedad; secundaria, cuando los cambios
patoldgicos que se han producido no se han
manifestado (no han aparecido sintomas o
signos e la enfermedad); y terciaria, cuando
una vez manifestada la enfermedad clinica-
mente pueden todavia evitarse secuelas o
complicaciones. Mas recientemente se han
introducido dos nuevos niveles de preven-
cién: la llamada primordial y |a cuaternaria,
como se puede ver mas adelante.

* La prevenciéon primaria: tiene como
objetivo disminuir la ocurrencia (la in-
cidencia en términos epidemiolégicos)

de las enfermedades. Las medidas de
prevencién primaria actUan en el perio-
do prepatogénico de la enfermedad,
es decir, antes de su inicio bioldgico.
Comprende tanto la proteccion de la sa-
lud (orientada al control de los factores
causales de las enfermedades, yaseaen
el medio ambiente en general, en el dm-
bito laboral o en los alimentos) como la
promocion de la saludy |a prevencion de la
enfermedad (orientadas a la adopcién de
estilos saludables por los individuosya la
reduccién de enfermedades especificas,
a través de intervenciones concretas en
el Ambito de la atencién comunitaria).

La prevencion primordial: actualmente
considera este otro nivel de prevencién,
diferenciada de la prevencioén primaria.
Consistiria en evitar la apariciéon y con-
solidacién de patrones de vida social,
econdédmica y cultural que contribuyen
a elevar el riesgo de enfermedad, es
dedir, en la eliminacién de los factores
de riesgo, de los precursores de las
enfermedades, en el consejo genético
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para evitar condiciones determinadas
genéticamente, etc., en contraposicion
con la prevencién primaria, que reduciria
los riesgos de exposicién.

La prevencioén secundaria: se ocupa
de la deteccién precoz de la enferme-
dad con el objetivo de curarla, evitar su
cronificacién, la aparicién de invalidez o
secuelas, es decir, en términos epidemio-
l6gicos, tiene como objetivo disminuir
la prevalencia de la enfermedad. La de-
teccion de la enfermedad subclinica en
la poblacién o en sujetos asintomaticos
se realiza a través del cribado. Asi, las
actividades de prevencion secundaria
se proporcionan mediante programas
comunitarios (cribados poblacionales)
0 como una estrategia integrada en
la atencién comunitaria, incluyendo
las intervenciones desde la farmacia
comunitaria, mediante la deteccién cli-
nica precoz (llamada también busqueda
oportunista de casos).

La prevencion terciaria: pretende el
enlentecimiento del curso de la enfer-
medad y evitar o atenuar la presenta-
ciéon de complicaciones y secuelas. Asi,
cualquier medida encaminada a evitar
la progresién de la enfermedad hacia la
invalidez, o amejorar la funcionalidad en
caso de que elindividuo ya se encuentre
en esta situacion, se considera como
prevencién terciaria. Es, pues, en cierto
modo, una denominacién de la practica
asistencial adecuada.

La prevencion cuaternaria: finalmente,
se ha definido un nuevo nivel de preven-
cién, que consiste en las intervenciones
que evitan o atenuan las consecuencias
negativas de la actividad innecesaria

La salud como objetivo global

o excesiva del sistema sanitario. La
prevenciéon cuaternaria tiene como
objeto que la actividad sanitaria no sea
un factor patégeno cuando, en nombre
de la prevencién o curacién, se inician
cadenas diagnésticas o terapéuticas in-
necesarias o imprudentes. Por o tanto,
la prevencién cuaternaria trata de evitar
las consecuencias negativas del exceso
de cuidados médicos.

Geoffrey Rose'® definié y distinguié dos es-
trategias preventivas: la poblacional 'y la indi-
vidual o de alto riesgo.

La estrategia poblacional: se orienta
a modificar los factores de riesgo en el
ambito colectivo, ya sean los estilos de
vida, el ambiente o los determinantes
econémico-sociales. En términos epi-
demioldgicos, se ocupa, al igual que la
prevencién primaria, de los determi-
nantes de la incidencia, de manera que
se reduzca o incremente la exposicién
media a los factores de riesgo o pro-
tectores, respectivamente, a través,
sobre todo, de la adopcién de estilos
de viday hébitos saludables, ademas de
las intervenciones sobre exposiciones
ambientales o laborales modificables.
Presenta como ventajas que puede te-
nerunamplioimpacto en la poblaciény
que es adecuada desde el punto de vista
de los comportamientos. Sus principales
inconvenientes son que los beneficios
y motivaciones percibidos por el indivi-
duo y el profesional sanitario resultan
escasos, y que el posible beneficio es
dificilmente objetivable.

La estrategia individual o de riesgo
elevado: se dirige, como su nombre in-
dica, al dmbito individual, hacia el sujeto
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con un riesgo particular. El profesional
sanitario responsable de la persona en-
ferma se hace cargo e intenta prevenir
en este contexto también las enferme-
dades que esta pudiese presentar en
el futuro. Segulin Rose, las limitaciones
de la estrategia individual residen en el
hecho de que no tiene un caracter radi-
cal, suimpacto poblacional es limitado,

y parece poco adecuada desde el punto
de vista de los comportamientos. Sin
embargo, este tipo de intervencién es
la més apropiada para el individuo, in-
centiva tanto su motivacién como la del
profesional sanitario, existe una buena
relacién coste-efectividad de los recur-
sos, y los beneficios son objetivables.

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE

23




La salud como objetivo global

Tradicionalmente, el papel del farmacéutico
asistencial se habia centrado en la dispensa-
cién y distribucién de los medicamentos. En
la actualidad, ese enfoque ha cambiado hacia
el uso seqguro y efectivo de medicamentos
para lograr resultados 6ptimos para el pa-
ciente. Ademas hay muchas otras funciones
de salud publica que pueden beneficiarse de
la experiencia y conocimientos de los farma-
céuticos.

Los farmacéuticos, ademas de la administra-
cién de medicamentos, han demostrado ser
un recurso accesible para obtener informa-
cién sobre estos y sobre la salud. En algunos
casos, la farmacia se presenta cémo el Gnico
punto de contacto entre el pacientey el siste-
ma salud. Debido al facil acceso y al contacto
directo con los pacientes, los farmacéuticos
tienen la capacidad de ejercer actividades re-
lacionadas con la prevencién de la enferme-
dad, la promocién de la salud y la educacién
sanitaria’?°,

En los Gltimos anos, se han llevado a cabo
desde la farmacia diversas campafas sanita-

rias orientadas a mejorar la salud de la po-
blacion?®. Los farmacéuticos, por ejemplo,
pueden fomentar desde la oficina de farma-
cia estilos de vida mas saludables, y asi dis-
minuir los factores de riesgo de determina-
das enfermedades. Cémo ejemplo, pueden
fomentar dietas saludables para prevenir
algunas enfermedades o mejorar la salud de
pacientes con sobrepeso, enfermedades car-
diovasculares, cdncer o pacientes diabéticos;
pueden proporcionar informacion y facilitar
ayuda para dejar de fumar; prevenir y hacer
un diagnostico precoz del consumo de dro-
gas, alcohol y tabaco; o prevenir enfermeda-
des de transmisién sexual’.

Ademas, desde la farmacia comunitaria, tam-
bién se puede realizar el cribado y el control
de la diabetes, el colesterol o la hiperten-
sion arterial. Se ha demostrado que los pa-
cientes bien informados cumplen mejor con
el tratamiento farmacoldgico, reducen los
problemas asociados y presentan un menor
ndmero de readmisiones hospitalarias. Des-
de la farmacia comunitaria y hospitalaria se
promueve y garantiza el uso racional de los
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medicamentos como, por ejemplo, la preven-
cién de errores de medicacion por similitud
fonética y ortografica o la racionalizacién de
la utilizacién de los antibidticos'?".

La educacién y formacién en salud publica
por parte de los farmacéuticos es esencial.
Entre las competencias profesionales rela-
cionadas con el entorno del medicamento,
la Directiva Comunitaria 85/432 CEE incluye:
"Competencia en salud publica, educacién
sanitaria y de los andlisis relacionados con la

salud, necesarios en materia de ejercicio de
las actividades farmacéuticas"?2.

La formacién en salud publica por parte de
los farmacéuticos debe enfatizar el papel que
tienen en la mejora de la salud, el bienestary
la prevencién de enfermedades. Ademas, la
formacién en salud puablica por parte de los
farmacéuticos debe resaltar su participacién
para garantizar el acceso a una atencién de
calidad y avanzar en las politicas de salud
pUblica®.
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El patrén epidemioldgico que dominé hasta
las Ultimas décadas del siglo XX ha cambiado.
Las enfermedades infecciosas, que eran las
principales causas de morbimortalidad, han
dado paso a un predominio de las enferme-
dades crénicas’.

Las condiciones crénicas de salud suponen el
86% de las muertes y el 77% de la carga de
enfermedad en la regién europea de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) y son
la principal causa de mortalidad y morbilidad
que se pueden prevenir. Aunque la mortali-
dad por estas enfermedades desciende de
forma progresiva, la carga de enfermedad
que producen va en aumento.

Los estudios de carga de enfermedad tie-
nen como objetivo estimar y sintetizar en
un indicador Gnico el impacto no solo mortal
(como hacen los indicadores de mortalidad),
sino también discapacitante y generador de
mala salud de las distintas enfermedades y
lesiones. Ambas consecuencias, mortales y
no mortales, se pueden calcular por la edad,
el sexo y por la causa de enfermedad o el

factor de riesgo, y se expresan en términos
de tiempo (periodo de tiempo perdido por
muerte prematuray periodo que no es vivido
en 6ptimas condiciones de salud), por lo que
son agregables en un solo indicador hibrido,
los afos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD).

En la Comunidad de Madrid, en el ano 2016,
las enfermedades no transmisibles concen-
traban el 92,0% del total de la carga de enfer-
medad, frente al 4,4% de las enfermedades
transmisibles y el 3,6% de las causas exter-
nas. La Figura 1 resume el impacto, tanto
mortal como no mortal, de las enfermedades
y las lesiones. En ella se representan, para las
grandes causas de enfermedad, los anos de
vida ajustados por discapacidad, segln sea la
causa de enfermedad y muerte, el sexo y los
componentes de los afios de vida ajustados
por discapacidad en la Comunidad de Madrid:
la mortalidad o anos de vida perdidos (AVP)
y los afos vividos con discapacidad (AVD).
Las enfermedades neuropsiquiatricas son la
primera causa por nimero de afos de vida
ajustados por discapacidad, sequidas de los
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Figura 1.

Anos de vida ajustados
por discapacidad (AVAD)
en la Comunidad de
Madrid.
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tumores (mas mortales que discapacitantes),
de las enfermedades de los 6rganos de los
sentidos, de las circulatorias y las respirato-
rias.

En el afo 2014, el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad publicé la Estrate-
gia de Promocién de la Salud y Prevencion en el
SNS, que propone el desarrollo progresivo de
intervenciones dirigidas a ganar saludy a pre-
venir las enfermedades, las lesiones y la dis-
capacidad. Es una iniciativa que se desarrolla
en el marco del plan de implementacién de la

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en
el Sistema Nacional de Salud (SNS), aprobada
por el pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud del dia 27 de junio
de 20122

La prevalencia de factores de riesgo y de en-
fermedades crénicas unida al proceso global
de envejecimiento aconseja que los esfuer-
zos en promocion y prevencién se intensi-
fiquen a partir de los 50 afios de edad y, de
hecho, asi se refleja en las estrategias sobre
envejecimiento saludable?.
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La OMS define el concepto factor de riesgo
como cualquier rasgo, caracteristica o expo-
siciéon de un individuo que aumente su pro-
babilidad de sufrir una enfermedad o lesién3.
Entre los factores de riesgo mds importantes
a nivel mundial, cabe citar la insuficiencia
ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la
hipertensién, el consumo de tabacoy alcohol,
el agua insalubre, las deficiencias del sanea-
miento vy la falta de higiene. Sin embargo, los
resultados del estudio Global Burden of Disea-
se study* muestran que la pérdida de la salud
en los paises europeos de nuestro entorno se
ve afectada en gran medida por los factores
de riesgo cardiovascular (el tabaquismo, la
hipertensién arterial, el sobrepeso y la obe-
sidad, el consumo de alcohol y la inactividad
fisica), que siguen estando muy extendidos y
tienen un gran impacto en la salud.

Las enfermedades del sistema circulatorio
son la primera causa de muerte para el con-
junto de la poblacion espafiola. En el afo
2016, causaron 119.778 muertes en el pais
(55.307 en varones y 64.471 en mujeres), lo
que supone el 29% de todas las defunciones

(el 26% en varones y el 32% en mujeres)°.
Los dos principales componentes de las en-
fermedades del sistema circulatorio son la
enfermedad isquémica del corazén y la en-
fermedad cerebrovascular, que en conjunto
producen mas del 50% de la mortalidad car-
diovascular total. En Espana, la enfermedad
isquémica del corazén es la que ocasiona un
mayor nimero de muertes cardiovasculares
(28%). Este porcentaje es mucho mayor en
varones (36%) que en mujeres (22%)°.

La esperanza de vida que ha alcanzado Espa-
fa es una de mas alta del mundo (con 82,1
afos), pero otros paises del entorno la aven-
tajan en la esperanza de vida con buena salud
(en Espafa, 61,5 anos en hombres y 59,4 en
mujeres). La Estrategia de Promocion de la Sa-
lud y Prevencién en el SNS incluye los siguien-
tes objetivos especificos?:

* Promover el envejecimiento activo y
saludable en la poblacién mayor de 50
afos, mediante la intervencion integral
sobre estilos de vida saludables, asi
como sobre las conductas y entornos
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seguros de manera coordinada entre los
ambitos sanitarioy familiar-comunitario.

« Prevenireldeterioro funcionaly promo-
ver la salud y el bienestar emocional en
la poblacién mayor de 70 anos, poten-
ciando la coordinacién deintervenciones
integrales en los dmbitos sanitario, de
servicios sociales y comunitario.

El Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular
en Espana (ENRICA)®, es descriptivo, transver-
sal, de base poblacional, y representativo de
la poblacién general espafiola mayor de 18
afos. En él, se recogié informacion de 11.991
personas en el periodo que va desde junio de
2008 hasta octubre de 2010, para establecer
la prevalencia, el conocimiento, el tratamien-
toy el control de cada uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular.

Los resultados de este estudio indican que:

* EL62% de la poblacién tiene exceso de
peso, en concreto, el 39% tiene sobrepe-
so, con un indice de masa corporal (IMC)
de 25-29,9 kg/m? vy el 23%, obesidad,
con un IMC igual o mayor a 30 kg/m?2.

» El33%delapoblacién espanolaes hiper-
tensa. De ellos, el 79% estd tratado con
farmacos antihipertensivos. Entre los
tratados, el 46% tiene la presidn arterial
controlada. Por tanto, poco mas del 20%
de los hipertensos espafioles estan bien
controlados.

» El50%delapoblacién espafiola presen-
ta hipercolesterolemia.

« Laprevalenciade diabetes mellituses del
6,9%, v el 47% de los diabéticos estan
controlados.

El estudio DARIOS’ fue disefiado con el obje-
tivo de analizar la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovascular en personas de 35 a
74 anos, en diez comunidades auténomas, vy
determinar asi su grado de variabilidad geo-
grafica. Los resultados mostraron que los
factores de riesgo cardiovascular mas preva-
lentes en Espafia son: la hipertensidn arterial
(43%), la dislipemia con colesterol total mayor o
igual a 250 mg/dL (41%), la obesidad (29%), el ta-
baquismo (27%) y la diabetes mellitus (13%).

En la actualidad, se estd llevando a cabo el
estudio longitudinal IBERICAN® (identifica-
cién de la poblacién espafiola de riesgo car-
diovascular y renal), cuyo objetivo principal
es determinar la prevalencia y la incidencia
de los factores de riesgo cardiovascular, asf
como de los eventos cardiovasculares, en la
poblacién adulta espafiola asistida en Aten-
cién Primaria. Se han analizado los datos de
los primeros 3.042 pacientes, que correspon-
den al 43% de la muestra inicialmente esti-
mada®. Los resultados obtenidos reflejan que
los factores de riesgo cardiovascular mas pre-
valentes siguen siendo la dislipemia, la hiper-
tensién y el sedentarismo, aunque llama la
atencién la elevada prevalencia de diabetes
mellitus, que en este corte ya alcanza el 19%.

La multimorbilidad, definida como la presen-
cia simultdnea de dos o mas enfermedades
crénicas, es un fendmeno creciente que afec-
ta hoy a la mayoria de los ancianosy a un por-
centaje importante de adultos (Figura 2).
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Figura 2.

NUmero de
enfermedades
crénicas por grupo de
edad (figura tomada
del estudio de
Barnett et al.'°).
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La multimorbilidad es un claro desafio para
los sistemas sanitarios y los programas de
educacién médica, configurados para res-
ponder a las enfermedades individuales mas
que a las necesidades reales de salud de una
poblacién que acumula enfermedades créni-
cas, a la vez que envejece".

El propio envejecimiento incrementa la su-
ceptibilidad a diferentes efectos de los me-
dicamentos (con alteraciones de la funcidon
renal y hepatica, una mayor proporcién de
grasa corporal, menor contenido en agua,
niveles mas bajos de albdmina sérica, etc.)™.
Esto, unido a la polimedicacién, convierte a
la poblacién mayor en un grupo mas vulne-
rable a sufrir las consecuencias negativas de
la medicacion. La polifarmacia se asocia a un
mayor riesgo de medicacién inapropiada, de
reacciones adversas e interacciones, de in-
cumplimiento terapéutico' e incluso de un
aumento de desarrollo de la fragilidad®3.

Diversos estudios han estimado que el 50%
de losingresos debido a problemas relaciona-
dos con los medicamentos serian evitables, y
el 70% de estos ocurren en pacientes de 650
mds afos que toman al menos cinco medica-
mentos'. En el Informe del Estado de Salud de
la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2016,
se detalla que en las personas mayores de 85
afos, la preocupacién por la toma de medi-
camentos y la polimedicacién constituyen la
segunda consulta mas frecuente'™.

Por lo general, la polifarmacia se asocia a
una toma simultdnea de multiples farmacos
diferentes en un mismo paciente, utilizados
de forma crénica, si bien el concepto de poli-
medicacién incluye la prescripcién o la toma

de mas medicamentos de los que son clinica-
mente apropiados. Desde esta perspectiva,
el nimero especifico de medicamentos no es
en si mismo un indicativo de polimedicacién,
ya que todos los medicamentos pueden ser
clinicamente necesarios y apropiados para un
paciente.

Ademas, con el envejecimiento, se incremen-
ta también la probabilidad de sufrir caidas.
La etiologia de las caidas es multifactorial.
Entre las mdltiples causas, se encuentran la
disminucién de la musculatura y la lentitud
de los reflejos, asi como los problemas rela-
cionados con los medicamentos™. El uso de
medicamentos es uno de los factores de ries-
go modificables para las caidas y las lesiones
relacionadas con ellas, por lo que existe un
considerable interés en la investigacién en
esta asociacion en las personas mayores'®.

Las caidas se consideran la segunda causa
mundial de muerte por lesiones accidentales
o no intencionales a nivel mundial'’. Aproxi-
madamente un 30% de las personas mayores
de 65 afios y un 50% de las mayores de 80
afos que viven en la comunidad se caen, al
menos, una vez al afo'e.

Las caidas llevan asociadas lesiones peligro-
sas e incapacitantes, como la fractura de ca-
dera, que requieren hospitalizacion y causan
muchas de las limitaciones funcionales que
conducen a la necesidad de atencién a largo
plazo, incluidos los ingresos en centros so-
ciosanitarios's. Las caidas son por tanto una
causa importante de discapacidad en las per-
sonas mayoresy, a suvez, uno de los desenla-
ces adversos de la fragilidad, de ahi la impor-
tancia de la prevencion'.
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El Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS), iniciado hace
ya mas de 30 afos, es un proyecto de la So-
ciedad Espafnola de Medicina de Familia y Co-
munitaria (semFYC) que promueve actuacio-
nes preventivas y de promocion de la salud
en los centros de Atencién Primaria. El PAPPS
dispone de un grupo especifico, que revisa la
evidencia cientifica méas actual en el campo
de las recomendaciones preventivas cardio-
vasculares y su aplicabilidad en la consulta de
los profesionales, y otro que revisa las activi-
dades preventivas en los mayores>'"’.

La cartera de servicios estandarizada de
Atencién Primaria de Madrid, definida como
el “conjunto de actividades, técnicas, tecno-
logias y/o procedimientos que desarrollan los
profesionales de Atencién Primaria para pre-
venir o atender un problema de salud o una
demanda asistencial y en los que mediante el
establecimiento de estdndares se tiene como
finalidad garantizar la calidad de la atencién”
incluye, entre sus servicios, la deteccién de
problemas de salud prevalentes en el adulto

y la prevencién y deteccién de problemas en
personas mayores.

El objetivo es detectar lo antes posible tan-
to los estilos de vida inadecuados, que estan
ligados a actitudes conductuales y, por tan-
to, pueden ser modificados (por ejemplo, el
consumo de tabaco, de alcohol en excesoy el
sedentarismo), como el resto de los proble-
mas de salud (la hipertensién, la obesidad, la
hiperglucemia o la hipercolesterolemia), que
deben ser controlados lo antes posible.

En el servicio de prevencién y deteccién de
problemas en personas mayores se recoge,
entre los criterios de buena atencién, la valo-
racion funcional de los antecedentes de cai-
das, y la elaboracién de un plan de cuidados
que incluya el fomento de la actividad fisica
regular, el fortalecimiento y entrenamiento
del equilibrio, o la eliminacién de los factores
ambientales de riesgo para las caidas.

Los resultados en salud se entienden como la
valoracién definitiva para dar validez a la efi-
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caciay ala calidad de la atencién médica. Sus
indicadores son aquellos que miden el nivel
de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si
se ha conseguido lo que se pretendia con las
actividades realizadas durante el proceso de
atencién™.

En Atencién Primaria de la Comunidad de Ma-
drid, se dispone de una herramienta de ges-
tién clinica a través de los cuadros de mando
especificos, para apoyar la mejora de la aten-
cién de los pacientes (eSOAP). A través de los
indicadores, cada médico puede desagregar
el dato en el &mbito del paciente, y trabajar
con la historia clinica en su seguimiento y me-
jora. De esta manera eSOAP permite aunar la
gestién estratégicay la gestién clinica en una
aplicacion accesible a través de la intranet.

En el contexto de control de los factores de
riesgo, desde la prevencién en la Comuni-
dad de Madrid, los profesionales sanitarios
disponen de indicadores de resultados inter-
medios, asi como de estrategias para ayudar
a mejorar la sequridad y prevenir los proble-
mas relacionados con la medicacién. A conti-
nuacién se detallan algunos de los indicado-
resy estrategias.

Tal y como se ha comentado, la hipertensiéon
arterial (HTA) es uno de los principales facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV), ademas
de una de las condiciones clinicas atendidas
de manera mas habitual en Atencién Prima-
ria, y uno de los factores prevenibles implica-
dos con més frecuencia en el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular, en el dano renal
crénico (IRC), en la patologia cerebrovascular
(ECV) y en la muerte®.

En la Figura 3, se muestran los datos de la
Comunidad de Madrid de 2017 en relacién al
porcentaje de pacientes hipertensos con un
buen control ajustado por la edad. Se consi-
deré como buen control: una reduccién de
la tensién arterial sistélica (TAS) a cifras in-
feriores de 140 mmHg y una tensién arterial
diastélica (TAD) menor de 90 mmHg, en pa-
cientes menores de 80 anos; y unos objetivos
de tensién arterial inferiores a 150/90 mmHg
en pacientes de 80 afos o mas, tal y como
recomendaban las guias de 2013 de la Socie-
dad Europea de Cardiologia (ESC, European
Society of Cardiology) y la Sociedad Europea
de Hipertensién (ESH, European Society of
Hypertension)?".

Elvaloralcanzado en 2017 es de 53,92%, por-
centaje que presenta un incremento de un
4,6% con respecto al afio 2016.

El porcentaje de pacientes entre 15y 79 anos
con cardiopatia isquémica y con buen control
de la tensién arterial (considerando como
buen control la cifra mas reciente de tensién
arterialigual o menor a 140/90, registrada en
la historia clinica en el Gltimo afo) es de un
49,53% en 2017. Y en pacientes con ictus, el
porcentaje con buen control de tensién arte-
rial es de un 48,99%.

La diabetes es una enfermedad compleja y
crénica que requiere una atencién médica
continua, asi como educacién y apoyo a los
pacientes para la autogestién de la enferme-
dad. El control de la glucemia y la aplicacién
de diferentes estrategias para el control de
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Figura 3.

Porcentaje de
pacientes hipertensos
con un buen control
ajustado por edad.
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riesgos son fundamentales para prevenir las
complicaciones agudasy a largo plazo.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA,
American Diabetes Association) recomienda la
realizaciéon de al menos dos medidas anuales
de hemoglobina glicada (HbA1c) en pacien-
tes diabéticos, con objetivos de HbA1c in-
ferior al 7% en la mayoria de los adultos. En
determinados pacientes, como aquellos que
tienen antecedentes de hipoglucemia seve-
ra, una expectativa de vida limitada, compli-
caciones microvasculares o macrovasculares
avanzadas o comorbilidades, considera razo-
nables objetivos menos estrictos (HbA1c in-
ferior al 8%)%.

En la Comunidad de Madrid, el porcentaje de
pacientes diabéticos con buen control en el
ano 2017 se mantiene acorde con lo recogi-
do en las publicaciones cientificas, siendo el
valor de este indicador de 45,27%, lo cual
muestra una tendencia creciente en un 2,4%.
Para este indicador se han ajustado los ran-
gos de buen control por edad, considerando
objetivos razonables: HbA1 menor del 7%
para las personas con una edad igual o infe-
rior a los 75 afos, y menor del 8,5% para los
mayores de 75 anos (se puede consultar en el
Observatorio de resultados del Servicio Ma-
drilefio de Salud).

La seguridad del paciente se considera una
prioridad de la asistencia sanitaria, siendo un
componente clave de la calidad y un derecho
de los pacientes reconocido en el dmbito in-

ternacional?®. En la Comunidad de Madrid, se
han desarrollado diversas estrategias dirigi-
das a optimizar la terapia farmacolégica y a
disminuir los riesgos derivados del uso de los
medicamentos, con el objetivo de mejorar la
seguridad de los pacientes. A continuacion se
exponen algunas de ellas.

Adecuacion de la prescripcion de
medicamentos para la osteoporosis

El British Medical Journal publicé en el afio
2002 un articulo que hacia una llamada de
atencién sobre la entrada en el proceso de
medicalizacién de la sociedad, de las “no
enfermedades”, y de los fenémenos socia-
les (como la vejez, la soledad, la infelicidad,
etc.)?. Un claro ejemplo de medicalizacién es
la utilizacién de los farmacos para la preven-
cién primaria de la osteoporosis en mujeres
sanas.

En determinadas situaciones clinicas, se
tiende a confundir el factor de riesgo con la
enfermedad establecida. Este es el caso de
la osteoporosis, una enfermedad sistémica
esquelética caracterizada no solo por la baja
masa 6sea, sino también por el deteriorode la
microarquitectura del tejido éseo, con el con-
siguiente incremento en la fragilidad dsea y
la susceptibilidad a la fractura. Esta definicién
incluye aspectos cuantitativos, medidos por
la densidad mineral ésea (DMO), y aquellos
que estan relacionados con la fragilidad de
los huesos, referidos de forma habitual como
calidad ésea. Sin embargo, durante muchos
afios, la osteoporosis se ha contemplado
desde una perspectiva parcial, asocidandola
tan solo al aspecto cuantitativo, a través de
valores bajos de densidad mineral 6sea. Este
hecho ha dado lugar a que las decisiones so-
bre el diagnéstico y el tratamiento de la os-
teoporosis estuvieran basadas Unicamente

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 11



en la medicién de la densidad mineral ésea,
sin tener en cuenta otros factores de riesgo
clinicos?®.

Los farmacos para la osteoporosis han de-
mostrado su eficacia fundamentalmente
en la disminucidon de fracturas vertebrales
asintomdticas en pacientes con factores de
riesgo de fractura y edad avanzada. Por otro
lado, estos farmacos no estdn exentos de
efectos perjudiciales. En los Gltimos afnos, se
han asociado nuevos efectos adversos, como
la osteonecrosis maxilar, el dolor osteoarti-
cular, las fracturas atipicas, la fibrilacién au-
ricular con bisfosfonatos, etc., que se suman
a otros ya ampliamente conocidos, como la
esofagitis, el aumento de riesgo tromboem-
bélico con los moduladores de receptores es-
trogénicos, o los efectos adversos cardiovas-
culares asociados al ranelato de estroncio?®.

En Espafa, la probabilidad que tiene una
mujer de presentar una fractura de cadera
es claramente menor que en los paises del
norte de Europa o en Estados Unidos. Sin em-
bargo, un informe realizado por la Secretaria
de Estado de Salud del Reino Unido sitla a
Espafa en el primer puesto de consumo de
farmacos para la osteoporosis?®.

Por todo lo anteriormente descrito, y con el
objetivo de evitar la sobreutilizacién de far-
mMacos en mujeres que no se beneficiarian del
tratamiento, y que estarian expuestas a los
efectos adversos de forma innecesaria, en la
Comunidad de Madrid se ha desarrollado un
programa de adecuacién de la prescripcion
de estos farmacos, en el que se han incluido
diferentes estrategias:

« En 2007, se publicdé un documento de
recomendaciones para la valoraciény el
tratamiento de la osteoporosis primaria

en mujeres, elaborado por un grupo de
trabajo multidisciplinar, compuesto por
profesionales sanitarios de Atencién
Primaria y Especializada, que fue poste-
riormente actualizado en el afo 2015.

« La implementaciéon de estas recomen-
daciones, se realizd mediante un plan
de formacion dirigido a todos los profe-
sionales sanitarios de la Comunidad de
Madrid, a través de cursosyjornadas, en
formato presencial y online.

El desarrollo de este programa logré dis-
minuir de forma importante el nimero de
mujeres de bajo riesgo en tratamiento far-
macoldgico, asi como desplazar la curva de
tratamiento a las mujeres de mayor riesgo, y
mantener estable la incidencia de fractura de
cadera? (Figura 4).

Reduccion de la prescripcion de
medicamentos potencialmente
inapropiados

Diversos consensos de expertos han publica-
do listas de medicamentos potencialmente
inapropiados (MPI) en pacientes mayores,
entendiendo como tales, aquellos medica-
mentos para los cuales el riesgo de un efecto
adverso pesa mas que los beneficios, en es-
pecial, cuando hay evidencia a favor de una
alternativa mas segura y mas efectiva para la
misma condicién. Entre estas listas, se sitGan
los criterios: Beers, STOPP-START vy, recien-
temente, los criterios STOPPFRAIL, estos Ul-
timos para mayores con fragilidad. Algunos
estudios encuentran una asociacién entre la
administracion de medicamentos potencial-
mente inapropiados y el riesgo de ingresos®,
e incluso de mortalidad en personas mayo-
res?,
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Figura 4.

Ndmero de mujeres en
tratamiento por tramo
de edad; nimero de
mujeres en tratamiento
por ano; y tasa de
incidencia de fractura
de cadera.
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En Atencién Primaria de la Comunidad de
Madrid, se trabaja con un listado de medi-
camentos potencialmente inapropiados que
fue consensuado por un grupo de trabajo
multidisciplinar en el ano 2013. El grupo,
formado por médicos y farmacéuticos de los
distintos centros asistenciales, selecciond los
principales medicamentos potencialmente
inapropiados teniendo en cuenta las publi-
caciones cientificas (el listado de farmacos
Beers 2012, los criterios STOPP-START y las
alertas de la Agencia Espafnola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios, AEMPS), la
relevancia clinica de los efectos adversos y
los datos del volumen de la prescripcion. En
2014, se elaboraron y se distribuyeron ma-
teriales formativos (un triptico y una presen-
tacion de diapositivas), se disefié una pagina
web en la intranet, y se impartieron jornadas
de informacién y formacién dirigidas a los
responsables y profesionales sanitarios de
Atencién Primaria y hospitalaria y de los cen-
tros sociosanitarios publicos.

Los medicamentos seleccionados fueron:
benzodiacepinas de vida media larga, anti-
colinérgicos, antiinflamatorios, fluoxetina,
sulfonilureas de vida media larga y biperide-
no3°,

En la Figura 5, se muestra la evolucién del
indicador incluido en el Contrato Programa
de Centros (porcentaje de pacientes de 74
afos 0 mas que recibe un medicamento con
la alternativa terapéutica mas adecuada), vy
se observa que estd disminuyendo en los Ul-
timos anos, principalmente debido a las ac-
tuaciones de formacion e informacién. En el
afo 2017, el porcentaje ha sido del 4,60%, lo
que denota una mejora importante en el re-
sultado, con una disminucién del 8,55% con
respecto a 2016.

Reduccion del consumo crénico de
benzodiacepinas

Las benzodiacepinas (BZD) son uno de los
grupos farmacolégicos mas prescritos, y su
consumo es mas elevado en las personas mas
mayores. En un tratamiento a corto plazo,
son farmacos eficacesy con unaaccién rapida
en los trastornos de ansiedad e insomnio. Sin
embargo, diversos documentos establecen a
las benzodiacepinas como medicamentos de
alto riesgo para los pacientes crénicos®' ya
que, en tratamientos prolongados, pueden
aparecer problemas de tolerancia, depen-
dencia, abuso, ademdas de efectos adversos,
como pérdida de memoria y de reflejos, con-
fusién y mayor riesgo de caidas y fracturas®?.

Con el objetivo de reducir la utilizacién cré-
nica de benzodiazepinas, principalmente en
los pacientes mayores y, por tanto, prevenir
los riesgos asociados al consumo prolonga-
do de este grupo de medicamentos, un gru-
po de trabajo multidisciplinar (Formado por
médicos de familia, geriatras, enfermeras,
farmacéuticos de Atencién Primaria y de re-
sidencias) disefé la estrategia. Los objetivos
especificos que se plantearon fueron aportar
los recursos que facilitasen la deshabituacién
de los pacientes que consumen benzodiace-
pinas de forma crénica, informar a los pacien-
tes sobre la importancia de mantener duran-
te un tiempo adecuado dicho tratamiento y
sensibilizar a los profesionales sanitarios de
la importancia de una utilizacién restringida
eneltiempo de estos medicamentos. A lo lar-
go delano 2017, la estrategia se implementd
en todos los centros de salud y residencias
pUblicas de la Comunidad de Madrid.

En los cuatro primeros meses desde el ini-
cio de la estrategia, en los centros de salud,
2.373 pacientes tenian algln apunte en el
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Figura 5.

Porcentaje de pacientes
de 74 anos o mas que
recibe un medicamento
con una alternativa
terapéutica mas
adecuada (MPI).
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protocolo. La mitad de los pacientes llevaban
mas de cinco afos con las benzodiacepinas,
y el 80% no habia tenido intentos previos de
deshabituacién. El 40% sufrié algin efecto
adverso durante la deshabituacién. De los
288 pacientes con registro de resultado, el
76% logré suspender bien las benzodiacepi-
nas (53%) o reducir su dosis (47%).

Durante los seis meses de pilotaje en dos resi-
dencias pUblicas, se consiguié un resultado po-
sitivo en el 25% del total de los residentes en
tratamiento con benzodiacepinas (suspension
enun 15% vy reduccién de dosis en un 10%).

Potenciacion de la revision del
tratamiento Farmacolégico

La prescripcion inapropiada incluye el uso de
farmacos con una mayor frecuencia o con
mas duracién de la indicada, el uso de farma-
cos con un elevado riesgo de interacciones
medicamento-medicamento o medicamen-
to-enfermedad, y farmacos duplicados o de
la misma clase. Dicha prescripcién incluye
ademads, conceptualmente, la no utilizacién
de farmacos beneficiosos que si estan clini-
camente indicados. La prescripcién adecuada
en las personas mayores debe tener en cuen-
ta la esperanza de vida individual del pacien-
te, evitando terapias preventivas en aquellos
pacientes con prondstico de corta supervi-
vencia y promoviendo farmacos con relacion
beneficio-riesgo favorable3.

Una de las actividades preventivas recomen-
dadas para adecuar la medicacién en los pa-
cientes mayores y fragiles es la revisién de
los tratamientos'’. Se entiende por esta la
revision critica y estructurada del régimen te-
rapéutico del paciente, que tiene que estar
consensuada con él, con la finalidad de opti-
mizar el impacto de la medicacién, reducir los

problemas relacionados con esta y maximizar
la eficiencia.

En pacientes ancianos polimedicados, la aten-
cién farmacéutica, que incluye la revision de
la medicacién en colaboracién con profesio-
nales clinicos de distintos dmbitos (de Aten-
cién Primaria, centros sociosanitarios, consul-
tas externas y hospitales) o con los sistemas
electrénicos de ayuda a la toma de decisio-
nes, ha demostrado reducir la prescripcién in-
apropiada y los problemas relacionados con
los medicamentos. En el &mbito hospitalario,
la revisién de la medicaciéon puede disminuir
las consultas a urgencias®>.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) propone centrar los
esfuerzos en la revisién de forma sistematica
de los pacientes crénicos polimedicados, para
detectar o prevenir eventos adversos, garanti-
zar la adecuacién y mejorar la adherencia?3.

En el ano 2017, se finalizé la implantacién en
la Comunidad de Madrid del Proceso asisten-
cial integrado del paciente crénico complejo
(PAI PCC) en todos los centros de salud, con
sus hospitales de referencia, siendo esta una
linea estratégica de la organizacién. Entre las
actividades que se contemplan en los subpro-
cesos del PAI PCC, y que deben llevar a cabo
los farmacéuticos de los distintos dmbitos
asistenciales, estd la mejora de la revisién de
tratamientos, la conciliacién y la adherencia
de los pacientes crénicos complejos de nivel
de intervencion alto, siendo fundamental la
coordinacién y colaboracién entre todos los
profesionales implicados en el cuidado del
paciente, para asegurar la continuidad de los
tratamientos3®.

En este contexto, y con la finalidad de apo-
yar a los médicos de familia en la revisién de

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE

45




Control de factores de riesgo desde la prevencion

la medicacién de los pacientes, se ha imple-
mentado un programa de colaboracién mé-
dico-farmacéutico de Atencién Primaria en
la revisiéon de los tratamientos en pacientes
de especial riesgo. Se ha priorizado a los pa-
cientes que soliciten los propios médicos y a
la poblacién mds vulnerable a los problemas
relacionados con la medicacién, como son los
pacientes crénicos complejos con nivel de
intervencién alto, los polimedicados, los que
viven en centros sociosanitarios concertados
o privados o aquellos en los que se detecte
una medicacién potencialmente inadecuada
(medicamentos potencialmente inapropia-
dos, benzodiacepinas crénicas, personas en
tratamiento con algin medicamento afecta-
do por alguna alerta, como por ejemplo, los
mayores de 65 anos con dosis altas de cita-
lopram o escitalopram, con diacereina, con
metoclopramida crénica, etc.).

Asimismo, en el modelo de centros sociosa-
nitarios de la Agencia Madrilefia de Atencién
Social (AMAS), los farmacéuticos se han inte-
grado en el equipo multidisciplinar y colabo-
ran con los médicos de las residencias en la
revision de tratamientos, en la conciliacién
de la medicacién después de los transitos
asistenciales y en la revisién de la adherencia.

Educacion para la salud en
medicamentos

El paciente debe situarse en el centro de la
prevencién, y para ello es necesario fomentar
las actividades dirigidas a la educacién de la
poblacién. En la Comunidad de Madrid, en el
afo 2017, se comunicaron 5.806 errores de
medicacién, de los cuales 2.467 fueron co-
municados en Atencién Primaria. El analisis
de los errores de medicacién notificados por
Atencién Primaria en el portal de Uso Seguro
de los Medicamentos y Productos Sanitarios de

la Comunidad de Madrid detecta que el ori-
gen del error estd en la administracién de los
medicamentos por parte del paciente en el
10% de las notificaciones, aproximadamente,
siendo esta causa la tercera o cuarta en cuan-
to a la frecuencia en el origen del error?’.

Por otra parte, es bien conocido el alto por-
centaje de falta de adherencia al tratamiento
en los pacientes con enfermedades crénicas.
En el informe Adherencia a largo plazo: prue-
bas para la accion, publicado por la OMS en
el afio 2004, ya se considera la falta de adhe-
rencia como un problema prioritario de salud
publica. La repercusion de una adherencia
deficiente crece a medida que se incrementa
la carga de la enfermedad crénica. Las conse-
cuencias se traducen en la disminucién de los
resultados en salud, hasta tal punto que, se-
gln la OMS, “aumentar la efectividad de las in-
tervenciones sobre adherencia terapéutica pue-
de tener una repercusién mucho mayor sobre la
salud de la poblacién que cualquier mejora de
los tratamientos médicos especificos”. La adhe-
rencia debe gestionarse con intervenciones
que contemplen, como minimo: la educacién
y la informacién al paciente, la formacién de
los sanitarios, el seguimiento del paciente re-
cordando el tratamiento, y la simplificacién
del tratamiento, entre otras estrategias.

En el ano 2006, se implantd en toda la Co-
munidad de Madrid el Programa del Mayor
Polimedicado, con el objetivo de mejorar la
salud y la calidad de vida de la poblacién de
74 anos o mas polimedicada, mediante el
asesoramiento sobre el uso de los farmacos,
la adecuada colaboracién entre los profesio-
nales sanitarios de los centros de salud y los
farmacéuticos de oficina de farmacia, y la en-
trega de sistemas de ayuda para la correcta
utilizacién de los medicamentos (etiquetas,
pastilleros, blister)3°.
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Ademas, en el afio 2016, se incorpord a la
aplicacion de Educacion para la salud (EpS) de
Atencién Primaria de la Comunidad de Ma-
drid un nuevo proyecto centrado en el uso
de los medicamentos, con el titulo Conoce
tus Medicamentos. Este taller se imparte de
forma conjunta entre enfermeros y farma-
céuticos de Atencién Primaria en los centros
de salud.

El taller, que consta de tres sesiones, esta di-
rigido principalmente a las personas mayores
polimedicadas. Por una parte, tiene como ob-
jetivo incrementar los conocimientos genera-
les de los pacientes sobre los medicamentosyy,
por otra, disminuir la posibilidad de los errores
de medicacién, contribuir a aumentar la ad-
herencia al tratamiento y capacitar a los pa-
cientes para que participen en su terapia far-
macolégica, y que entiendan el propdsito y la
relacién de la medicacién con su enfermedad.
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Control de factores de riesgo desde la prevencion

En el actual contexto social, la orientaciéon de
los sistemas de salud hacia la prevencién y
promocién de la salud es una necesidad y un
reto. Tal y como se ha ido comentando a lo
largo del capitulo, desde el dmbito asistencial
de Atencién Primaria, se puede contribuir al
control de los factores de riesgo con diversas
actividades y estrategias, en las que es nece-
saria laimplicacién y la colaboracion de todos
los profesionales sanitarios.

En este sentido, los farmacéuticos de Aten-
cién Primaria (FAP) participan y colaboran,

junto con el resto del equipo asistencial, me-
diante el apoyo a los médicos en la revisién
de los tratamientos de los pacientes mas vul-
nerables, la formacién e informacién dirigida
a profesionales sanitarios y ciudadanos, la
educacién para la salud en materia de medi-
camentos, y el disefio y la monitorizaciéon de
los indicadores que, incluidos en los cuadros
de mando, ayuden a la mejora de la calidad
de la atencién sanitaria y a la seqguridad de los
pacientes.
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Medidas para la prevencion y la deteccion precoz de enfermedades en el ambito
hospitalario: enfermedad tromboembdlica y sepsis

La prevencidény la deteccion precoz de las en-
fermedades son piezas clave en la atencién a
los pacientes, tanto en el medio ambulatorio
como en el hospitalario. Si bien el hospital se
concibe como un sistema de atencién finalis-
tay resolutivo, las actividades de prevencién
de patologia nosocomial y la prevencién de
la iatrogenia asistencial se incorporan a la
practica asistencial hospitalaria de forma
muy potente como garantia de seguridad del
proceso asistencial. Igualmente, la deteccién
precoz de procesos complejos es crucial para
prestar una asistencia en tiempo preciso, que
logre los resultados esperados.

Se presenta una revisién de dos procesos
hospitalarios complejos, multifactoriales,
que afectan de manera conjunta a la totali-
dad de los servicios hospitalarios y que pue-
den afectar a cualquier paciente en cualquier
ubicacién hospitalaria: la enfermedad trom-
boembdlica y la sepsis. La revision de los au-
tores permite entender el proceso en su to-
talidad, asi como el papel que pueden tener
las nuevas herramientas informaticas y de
soporte, integradas en la historia clinica, en
la prevencién y la deteccidn precoz de estas
enfermedades.
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La enfermedad tromboembélica venosa
(ETV) es un problema médico que compren-
de la trombosis venosa profunda (TVP) vy la
tromboembolia pulmonar (TEP).

La oclusién parcial o total de la luz del siste-
ma venoso profundo por un trombo de fi-
brina en los miembros inferiores conduce al
cuadro conocido como TVP. En la evolucién
de este trombo puede desprenderse un frag-
mento que, a través del sistema venoso pro-
fundo, termine en el arbol arterial pulmonar,
dando lugar a la TEP.

La ETV es relativamente frecuente en los pa-
cientes hospitalizados, tanto médicos como
quirdrgicos, y también en pacientes que han
sido dados de alta recientemente, pues la ma-
yoria de las TVP sintomdticas asociadas a la

hospitalizacién ocurren hasta 90 dias después
del alta. Se considera la principal causa de
muerte evitable en los pacientes ingresados'.

Hay una gran variabilidad en los resultados
de los estudios epidemiolégicos sobre la ETV,
dependiendo tanto del &rea geografica como
del tipo de estudio. Para White?, la incidencia
de la ETV sesitda en 1/1000 personasy afno, y
aumenta con la edad hasta llegara 1/100 per-
sonasy ano. La mortalidad a los 30 dias es del
12%, generalmente asociada a cancer, edad
avanzada o comorbilidad cardiovascular.

En un analisis de las altas hospitalarias codi-
ficadas por el Sistema Nacional de Salud en
Espafa, la ETV representd el 0,82% del total
de las altas®. En nuestro pais constituye la
tercera causa de mortalidad y va asociada a
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una marcada morbilidad, sobre todo por la
hipertensién pulmonar en la TEP y el sindro-
me postrombdtico en la TVP. Esto queda pa-
tente en los trabajos publicados por el grupo
RIETE (Registro Informatizado de Pacientes
con Enfermedad Tromboembdlica), en cuya
base de datos estdn incluidos actualmente
mas de 78.000 pacientes®. Hay que destacar
que entre el 10% y el 20% de los pacientes
que sufren ETV fallecen en el primer mes tras
su presentacién, y la mortalidad es mayor en
los pacientes con embolia pulmonar (EP) que
en aquellos con TVP>. De hecho, la TEP es la
causa prevenible mas comuin de muerte hos-
pitalaria, y la prevencién de la ETV se identi-
fica entre las mejores estrategias dirigidas a
garantizar la seguridad de los pacientes en
los hospitales®. Asimismo, en el Reino Unido,
la prevencién de la ETV es una politica priori-
taria para el National Health Service, y dentro
de este marco, el National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) ha publicado la
actualizacién de su guia sobre la prevenciéon
de la ETV en pacientes hospitalizados con re-
comendaciones dirigidas a la efectividad cli-
nicay la sequridad del paciente’.

La necesidad de tromboprofilaxis se basa en
la identificacién de factores de riesgo, en la
elevada incidencia de la ETV y en el caracter
silente de la enfermedad, ya que el diag-
néstico en muchas ocasiones es dificil al no
presentar sintomas especificos, e incluso las
pruebas diagnédsticas pueden dar resultados
falsos negativos. El alto coste sociosanitario
de las complicacionesy la probada eficacia de
su indicacién son otros motivos que apoyan
la prevencién.

Es cierto que se ha dado una gran importan-
cia a la prevenciéon de la ETV en los pacientes
de cirugia ortopédica y traumatoldgica, pero
no ha ocurrido lo mismo con el grupo de pa-

cientes sometidos a otros tipos de cirugia, y
menos aldn con los pacientes con procesos
médicos, de tal manera que no siempre se
realiza una tromboprofilaxis efectiva en la
practica clinica habitual y se han descrito ca-
sos en que tan solo la mitad de los pacientes
hospitalizados recibieron profilaxis adecua-
da a la indicacion, tanto durante el ingreso
como al altad. En ocasiones, la baja adecua-
cién puede deberse a una subestimacion de
laincidencia de la enfermedad, al temor a las
hemorragias, a la ausencia de protocolos en
algunos centros o al bajo conocimiento de la
evidencia al respecto.

En algunas situaciones, el riesgo de ETV no
desaparece con el alta hospitalaria y la profi-
laxis debe mantenerse en el domicilio hasta
que desaparezca el riesgo que motivd su indi-
cacién. En estos casos es importante la edu-
caciéon del paciente al alta y proporcionarle
informacién verbal y escrita para asegurar un
adecuado cumplimiento’.

Por todo ello, dada la repercusion de esta en-
fermedad sobre la salud publica, es necesario
que los centros sanitarios cuenten con una
infraestructura eficaz paraimplantar mejoras
en la prevencién de la ETV asociada a la hos-
pitalizacion, a través del disefo y el desarro-
llo de protocolos de prevencidon eficaces. Es
preciso que desde las organizaciones se con-
temple la prevencién de la ETV como una de
las estrategias prioritarias de seguridad del
paciente, y que se promueva una cultura de
seguridad en esta linea en los hospitales.

La tromboprofilaxis tiene como objetivo pre-
venir la apariciéon de eventos tromboembdli-
cos, evitar las secuelas a largo plazo, como la
recurrencia de TVP, el sindrome postrombé-
tico y la hipertensién pulmonar, y reducir la
mortalidad relacionada con la ETV®.
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La etiopatogenia de la ETV en general es
compleja y multifactorial. En 1856, Rudolph
Virchow postulé la clasica (y en parte todavia
vigente) triada etiopatogénica de la trombo-
sis: estasis venosa, lesion del endotelio vas-
cular y trastornos de la coagulacién. Varios
estudios experimentales han confirmado
que se producen trombos cuando se obstru-
ye el flujo en una venay se activa localmente
la coagulacion, o cuando se genera estasis y
se lesiona la pared venosa. Clinicamente sue-
le ser necesario que coexistan al menos dos
factores de esta triada para que se produzca
una ETV.

En general, los factores clinicos de riesgo de
trombosis se dividen en dos grandes grupos:
predisponentesy desencadenantes. Entre los
factores predisponentes, intrinsecos o aso-
ciados al paciente, que son los que presenta
a su ingreso en el hospital, destacan la edad
avanzada, el cdncer, la obesidad, la trombofi-
lia congénita o adquirida, y los antecedentes

de ETV. Entre los factores desencadenantes
o extrinsecos, relacionados con la estancia en
el hospital, destacan la inmovilizacién, la in-
tervencién quirdrgicay su duracion, los trau-
matismos y la canalizacién de vias centrales.
Se ha puesto de manifiesto que las compli-
caciones perioperatorias aumentan el riesgo
trombdtico, en particular las infecciones del
tracto urinario, las neumonias, la utilizaciéon
de transfusionesy lainsuficiencia renal aguda™.

Por otro lado, en la infancia existe una dis-
tribucién bimodal, con picos de incidencia
en el periodo neonatal y la adolescencia; en
ambos periodos se produce un aumento del
riesgo en relaciéon con los cambios en el siste-
ma fibrinolitico, asi como por los diferentes
niveles de proteinas fundamentales para la
hemostasia, por ejemplo, en el caso del neo-
nato (Tabla 1).

A diferencia de los adultos, la mayoria de
las trombosis en la infancia son secunda-
rias, con algun factor de riesgo en mas del
90% de los casos (Tabla 2). En las trombo-
sis en nifos no ingresados, los dos factores
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Valores neonatales Proteinas Proteinas
comparados con los de procoagulantes anticoagulantes
adultos
Aumentadas Factor VIII, factor Von
Willebrand, inhibidor del
Tabla 1. activador del plasminégeno
Diferencias entre los  ElullVieEsS Factores II, VII, IX, X, Xl y XII Proteinas Cy S, antitrombina
factores procoagulantes 1, cofactor heparina ll,

y anticoagulantes de los plasminégeno
adultos y los neonatos.

Factores adquiridos

« Infeccion: sepsis, bacteriemia, meningitis y neumonia. Otitis/mastoiditis/infeccién dental.

« Inflamacién (no infecciosa): sindrome de Behget, lupus eritematoso sistémico, enfermedad inflamatoria

intestinal.
Tabla 2. - Malignidad.
Factores de riesgo para la » Metabélicos: deshidratacion, hiperglucemia.
tromboembolia venosa en « Anatémicos/mecanicos: compresion externa, catéter venoso central, traumatismo.

la infancia. « Cirugia: ortopédica, dafio vascular.
 Nefropatias: sindrome nefrético, insuficiencia renal.

« Cardiopatias: cateterismo, oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO), arritmias, miocardiopatia
dilatada.

* Enfermedad de Kawasaki.

» Hematoldgicos: policitemia, anemia de células falciformes, anticoagulante lGpico, anticuerpos
antifosfolipidos, anticuerpos anti-B2-glucoproteina I.

« Farmacos: L-asparaginasa, anticonceptivos orales, antifibrinoliticos, corticoides, concentrados de factores
de la coagulacién.

« Otros: inmovilizacién, relajacién muscular, estancia hospitalaria prolongada, ventilacién mecanica,
factor VIII.

Factores congénitos

» Trombofilia: déficits de proteinas C o S, déficit de antitrombina Ill, mutacion del factor V Leiden MTHFR
C677T, mutacion gen de la protrombina G20210A.

« Otros: hiperhomocistinemia, aumento de las lipoproteinas (a).

« Cardiopatias congénitas cianégenas.
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mas relacionados son los antecedentes de
trombofilia o de trombosis previas, mientras
que en los pacientes ingresados las condi-
ciones méas frecuentemente asociadas son

el uso de catéter venoso central (CVC) (33-
80%), la sepsis (7-46%), la malignidad (4-25%)
y la cirugia reciente (5,8-15%)'".
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Una correcta valoraciéon de la presencia de
los factores recogidos en el apartado ante-
rior es imprescindible para poder estimar el
riesgo de cada paciente de sufrir ETV, y de
este modo poder adoptar las medidas profi-
ldcticas mas adecuadas en funcién del riesgo.

Para los pacientes sometidos a cirugia no
ortopédica, el modelo incorporado por las
gufas del American College of Chest Physi-
cians (ACCP) es el propuesto por Capriniy su
grupo hace mas de 20 afos, que ha experi-
mentado diversas modificaciones desde en-
tonces™. Aunque este modelo estratificaba
originalmente los pacientes en categorias de
riesgo tromboembélico bajo, moderado, alto
y muy alto, la novena edicién de la guia del
ACCP lo ha adaptado a las siguientes catego-
rias de riesgo de ETV en funcién de la pun-
tuacién total: muy bajo (0-1 puntos), bajo (2

puntos), moderado (3-4 puntos) y alto riesgo
(5 o mas puntos)'? (Tabla 3).

Los pacientes médicos constituyen un grupo
heterogéneo con varios factores de riesgo
para ETV. Se ha descrito que el 75-80% de los
pacientes médicos hospitalizados presentan al
menos un factor de riesgo, y hasta el 40% tie-
nen tres o mas simultdneamente'. Es impor-
tante recordar que la situacién del paciente
con un proceso médico puede variar durante
su estancia hospitalaria, por lo que la necesi-
dad de tromboprofilaxis debe ser reevaluada
de manera periddica. Las escalas mas emplea-
das para la valoracién del riesgo de trombosis
en el paciente médico son el modelo de Pa-
dua' (Tabla 4) y la guia PRETEMED'® (Tabla 5).
A partir de la ponderacién del nivel de riesgo
se recomienda el empleo de terapia anticoa-
gulante cuando se obtiene una puntuacién
>4, que supone unaincidencia de ETV superior
al 20%, y con una puntuacién entre 1y 3 debe
considerarse el uso de medidas fisicas.
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1 punto ‘ 2 puntos ‘ 3 puntos

Edad 1-60 afios 61-74 afios

Cirugia menor Artroscopia Antecedente de

programada trombosis venosa

Varices Cirugia mayor (>45 min) Antecedentes familiares

de trombosis

Obesidad (IMC >25 kg/m?) | Cirugia laparoscépica Factor V Leiden positivo
(>45 min)

Infarto agudo de Cancer (actual o previo) Mutacién 20210A del gen

miocardio de la protrombina

Insuficiencia cardiaca Encamamiento (>72 h) Hiperhomocisteinemia

congestiva (<1 mes)

Enfermedad vascular
cerebral (<1 mes)

Artroplastia de cadera o
rodilla programada

Fractura de cadera, pelvis
o pierna

Lesion espinal aguda
(<1 mes)

Enfermedad pulmonar Inmovilizacién con yeso Anticuerpos lUpicos
grave, incluida neumonia | (<1 mes positivos

(<1 mes)

Enfermedad inflamatoria | Catéter venoso central Trombocitopenia inducida

intestinal por heparina

Sepsis (<1 mes) Otras trombofilias
hereditarias o a rida

Tumefaccién de miembros

inferiores

Embarazoopuerperio | | |

Anticonceptivos o terapia

hormonal sustitutiva

Antecedentes de abortos

espontaneos, recurrentes

Riesgo muy bajo: 0 puntos
Riesgo bajo: 1-2 puntos

w
©
[
2
(=
(<]
wn

Riesgo intermedio: 3-4 puntos
Riesgo alto: >5 puntos

IMC: indice de masa corporal.
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Variable Puntuacién

Céncer activo (metastasis locales o distantes, quimioterapia o radioterapia en
6 meses previos)

Antecedente de TVP o TEP (salvo flebitis superficial)
Movilidad reducida 24 dias

1111 S B Trombofilia conocida (déficit de proteinas Cy S, Factor V, sindrome
antifosfolipido, mutaciéon 20210A del gen de la protombina)

Escala de Padua para
el calculo del riesgo
tromboembdlico en los

pacientes con procesos
médicos Infarto agudo de miocardio o ictus isquémico

ismo reciente <1 mes

@)
-

=
@

o

o

T
bl

o

=

Edad =70 afos

Insuficiencia cardiaca o respir

Infeccién aguda o enfermedad reumatica

Obesidad (IMC =30 kg/m?)

Terapia hormonal sustitutiva o anticonceptivos orales
Probabilidad:

Riesgo alto

4
S

IMC: indice de masa corporal; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

| Pesos ajustados

| 1 2 3
Procesos Embarazo/puerperio Enfermedad inflamatoria  Accidente cerebrovascular con
precipitantes  VAEIENE ] B intestinal paralisis de miembros inferiores
Insuficiencia cardiaca EPOC descompensada grave
congestiva de grado IlI Infarto agudo de miocardio
Tabla 5. Neoplasia Insuficiencia cardiaca congestiva
Infeccién aguda grave de grado IV

Escala PRETEMED'® para
el clculo del riesgo
tromboembdlico ajustado

en pacientes con procesos Qs Diabetes mellitus Sindrome nefrético
medicos [EESEELES Hiperhomocisteinemia Trombofilia
Infeccién por VIH TVP previa
Paralisis de miembros inferiores | Vasculitis (Behget,
TVS previa Wegener)

Mieloma con quimioterapia
Traumatismo de miembros
inferiores sin fractura

Farmacos Anticonceptivos hormonales Quimioterapia
Antidepresivos Antipsicéticos

Inhibidores de la aromatasa
Tamoxifeno/raloxifeno
Terapia hormonal sustitutiva

Catéter venoso central Encamamiento >4 dias
Edad >60 afos

Obesidad (IMC >28 kg/m?)

Tabaquismo >35 cigarrillos/dia

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de masa corporal; TVP: trombosis venosa profunda;
TVS: trombosis venosa superficial; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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La hemorragia es el principal efecto secunda-
rio de la terapia anticoagulante en el paciente
con ETV. Disponer de informacién sobre los
factores que pueden determinar un sangra-
do mayor puede facilitar el uso adecuado de
antitrombdticos, al permitir seleccionar los
pacientes que pueden beneficiarse de ellos y
aquellos otros en los que hay que utilizarlos
con especial cuidado, e incluso adelantarse
en el manejo de las medidas de soporte en
caso de hemorragia.

Asi, del mismo modo que se determina el
riesgo tromboembdlico, es importante iden-
tificar la probabilidad de riesgo de sangrado
para evaluar el beneficio-riesgo del uso de
la profilaxis anticoagulante. Para ello se em-
plea la escala Improve (Tabla 6), que tiene
en cuenta factores intrinsecos del paciente

(edad, sexo, comorbilidad) y extrinsecos (ca-
nalizacién de una via central, ingreso en la
unidad de cuidados intensivos). Si la puntua-
cién es =7 se recomiendan medidas fisicas de
profilaxis en lugar de anticoagulacién.

Otra de las escalas utilizadas en clinica para la
evaluacioén del riesgo de sangrado es la pro-
puesta por el grupo RIETE, basada en datos
reales de pacientes con ETV' (Tabla 7).

Ademas, en los pacientes quirdrgicos hay
que diferenciar el riesgo de sangrado inhe-
rente a la propia cirugia del esperado a cau-
sa de un farmaco anticoagulante. Entre los
procedimientos invasivos con riesgo hemo-
rragico alto se encuentran la neurocirugia,
la cirugia ortopédica mayor, las cirugias uro-
l6gica, oftalmoldgica, tordcica y por cancer
ginecoldgico, la anestesia neuroaxial, y las
biopsias hepéticay renal.
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Factores de riesgo ‘ Puntuacién

Ulcera gastroduodenal activa 4,5

Sangrado en 3 meses previos
Plaguetas <50 x 10%/1
Edad >85 afios B

5

108 S 25
Escala Improve para la
evaluacion de riesgo
de sangrado.
canceractvo 2

2
Edad 40-84 afos 1,5
Sexo masculino
Insuficiencia real moderada (TFG = 30-59 ml/min/m?)
Probabilidad:
Riesgo alto

INR: /nternational Normalized Ratio; TFG: tasa de filtrado glomerular.

Factores de riesgo ‘ Puntuacion

Cancer metastasico

2

Hemorragia mayor reciente i)
Plaguetas <100 109/
rola7, R
Inmovilidad >4 dias
Esc.a’la RlET!E para la Insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min/m2)

evaluacion del riesgo de -
sangrado. : :

Tiempo de protrombina alargado
TVP distal o TEP sintomatica

Probabilidad:

Riesgo alto

TEP: tromboembolia venosa; TFG: tasa de filtrado glomerular; TVP: trombosis venosa profunda.
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Elinicio precoz de la tromboprofilaxis es fun-
damental en las primeras 48 horas. Se dis-
ponemos de métodos mecanicos o fisicos y
farmacoldgicos.

La profilaxis mecdnica tiene como objetivo
prevenir la estasis venosa. No hay ensayos
que determinen la eficacia de los métodos
mecanicos en la profilaxis de la ETV en los en-
fermos con procesos médicos. Se recomien-
dan como Unica medida para los pacientes
de bajo riesgo y en los de moderado vy alto
riesgo cuando se considere un elevado riesgo
de sangrado o esté contraindicado el uso de
profilaxis farmacoldgica (grado 1A). Pueden
utilizarse en combinacién con los métodos
farmacoldgicos en los casos de moderado y
alto riesgo de ETV.

Las medidas fisicas (Figura 1) son las siguientes:

« Movilizacién precoz: se debe intentar
reducir el tiempo de inmovilizacién y

favorecer la movilizacién activa o pasiva
de los miembros inferiores. La deam-
bulacién precoz es un método eficaz,
facil y econdmico de tromboprofilaxis.
Es la principal medida utilizada en los
pacientes de bajo riesgo.

Medias eldsticas de compresion gradual:
ejercen una presion gradual en el miem-
bro inferior, mayor en la zona distal,
lo que favorece el retorno venoso. Su
funcién es reducir el didmetro de las
venas de las pantorrillas, restaurar la
insuficiencia valvular, acelerar el flujo
venoso y aumentar la actividad fibrino-
litica de la pared venosa. Hay que tener
en cuenta gue estdn contraindicadas
en pacientes con enfermedad arterial
periférica o neuropatifa diabética, ede-
mas, insuficiencia cardiaca congestiva 'y
algunos procesos dermatoldgicos, como
celulitis.

Compresién neumdtica intermitente:
efectla de manera intermitente ciclos
de compresién (10 s cada minuto a una
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MEDIAS ELASTICAS COMPRESION NEUMATICA BOMBA VENOSA PEDIA
DE COMPRESION GRADUAL INTERMITENTE

Figura 1.

Tipos de medidas
mecanicas en
tromboprofilaxis.

Farmaco ‘ ‘ Dosis
HBPM Prevencion de la ETV en Bajo riesgo Alto riesgo
pacientes quirdrgicosy | Enoxaparina 20 mg/dia 40 mg/dia
no quirdrgicos Bemiparina 2500 Ul/dia 3500 Ul/dia
Tinzaparina 3500 Ul/dia 4500 Ul/dia
Tabla 8. Nadroparina 0,3 ml 0,4 ml
. o Dalteparina 2500 Ul/dia 5000 Ul/dia
Medidas farmacoldgicas
para la trgmboproﬁlams Fondaparinux Si alergia a HBPM 2,5 mg/dia, subcuténea
en pacientes adultos. 0 antecedentes de En insuficiencia renal (TFG <50 ml/min): 1,5 mg/dia

trombocitopenia
inducida por heparina

Actualmente no
se utilizan en
tromboprofilaxis

Prevencion primaria de | Dabigatran: 220 mg/dia (30 dias o 10 dias, respectivamente).
la TVP en cirugia electiva | Ajuste: 150 mg/24 h

de cadera y rodilla Rivaroxaban: 10 mg/dia (5 sem o 2 sem, respectivamente)
Apixabédn: 2,5 mg/12 h

Prevencion secundaria Dabigatran: 150 mg/12 h. Ajuste:110 mg/12 h

derecurrencias de ETV | Rivaroxaban: 20 mg/24 h tras 3 sem de tratamiento a 15 mg/12 h
Apixaban: 2,5 mg/12 h tras 6 meses de tratamiento a 5 mg/12 h
Edoxaban: 60 mg/24 h. Ajuste: 30 mg/24 h

ACOD: anticoagulantes orales directos; AVK: antagonistas de la vitamina K; ETV: enfermedad tromboembdlica
venosa; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; TFG: tasa de filtrado glomerular; TVP:
trombosis venosa profunda.
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presién de 35-40 mmHg), en direccién
proximal, en los miembros inferiores,
con lo cual se facilita el vaciado de las
venas profundas. Estd contraindicada
en caso de enfermedad isquémica de
miembros inferiores. Se considera de
eleccién ante la contraindicacién de los
anticoagulantes.

Bomba venosa pedia: es un dispositivo
en forma de bota que, por aplanamiento
delarco plantar, imita el efecto hemodi-
ndmico que se produce en la planta del
pie durante la deambulacién.

La tromboprofilaxis farmacoldgica esta indi-
cada en los pacientes de alto riesgo de trom-
bosis (puntuacion en la escala >4), sola o en
combinacién con medidas fisicas. En la Tabla 8
se describen los farmacos y sus dosis profildc-

ticas.

Los farmacos indicados para la tromboprofi-
laxis son:

Heparina no fraccionada (HNF): es un
inhibidor de los factores X activado (Xa)
y lla (trombina), mediado por la unién
con la antitrombina Ill. Las guias clinicas
vigentes'® recomiendan el uso tanto de
HNF como de heparina de bajo peso
molecular para el tratamiento y la pre-
vencidénde laETV, pero presenta unaalta
variabilidad interindividual.

Heparinas de bajo peso molecular
(HBPM): son los farmacos més emplea-
dos en la prevencién primaria de la
ETV en pacientes quirdrgicos y no qui-
rdrgicos. Ha demostrado su seguridad

en la administracién, su eficacia en la
prevencion y producir escasos eventos
hemorrdgicos. Presenta una respuesta
mds predecible y duradera que la HNF,
sin exigir monitorizacién salvo en casos
de insuficiencia renal. Las HBPM estén
indicadas, asimismo, en la prevencion
secundaria de las recurrencias de TVP
o de EP.

Pentasacdridos: el fondaparinux es un
inhibidor sintético y selectivo del factor
Xa mediado por la activacién selectiva
de la antitrombina Ill. Puede utilizarse
en caso de alergia a las HBPM y es el
tratamiento de eleccién en los pacientes
con antecedentes de trombocitopenia
inducida por heparina.

Antagonistas de la vitamina K: el aceno-
cumaroly la warfarina tienen indicacién
eneltratamientoy la profilaxis de la TVP
y l[a EP, pero actualmente, en la practica
clinica, no se utilizan como trombopro-
filaxis de la ETV dado que se dispone
de HBPM con mas evidencia de eficacia
y seguridad.

Anticoagulantes orales directos (ACOD):
el dabigatran es un inhibidor directo de
latrombina, y el rivaroxaban, el apixaban
y el edoxaban son inhibidores directos
del factor Xa. La indicacién de profilaxis
solo estd recogida en las fichas técnicas
del dabigatran, el apixaban y el rivaro-
xabdn para la prevencién primaria de
la TVP en cirugia electiva de cadera y
rodilla, aunque también se contempla
la prevencién de las recurrencias de TVP
y de EP para los anteriores farmacos y
el edoxaban. En la actualizacién de la
guia del ACCP™ de 2016 Gnicamente
se hace referencia a los ACOD en la re-
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comendacién como primera opcién en  Tan importante es la decisién del tipo de me-
el tratamiento de la ETV en pacientes  didas de profilaxis de la ETV como su correcta
sin cancer (grado 2B), pero no como  aplicacién en cuanto a tipo, tiempo deinicioy
profilaxis. tiempo de finalizacién.
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5 ;Cuando estan
contraindicadas las medidas
de tromboprofilaxis?

5.1. Contraindicaciones de la
profilaxis farmacologica

La profilaxis farmacoldgica estd contraindi-
cada cuando el riesgo de sangrado supera el
beneficio potencial de evitar un evento trom-
boembdlico (puntuacién en la escala Improve

>7). Elempleo de anticoagulantes no se reco-
mienda en las siguientes situaciones:

« Alteraciones de la hemostasia.

* Hemorragia activa.

- Trombocitopenia (plaquetas <50.000).
 Insuficiencia renal grave.
 Insuficiencia hepatica grave.

+ Alergia a las HBPM o trombocitopenia
inducida por la heparina (TIH).

Es conveniente recordar que el tratamiento
antiagregante no contraindica la trombopro-
filaxis.

5.2. Contraindicaciones de la
profilaxis mecanica
Entre las contraindicaciones para indicar me-

didas fisicas como profilaxis tromboembélica
se encuentran:

« Insuficiencia arterial periférica.

« Injerto de bypass.

« Neuropatia periférica.

» Dermatitis, heridas, gangrena, piel fragil.
 Insuficiencia cardiaca grave.

» Edema grave de miembros inferiores.

« Alergia al material de las medias o de la
banda de compresién.
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Los estudios epidemioldgicos demuestran que
la incidencia de ETV sintomdtica posoperatoria
se sitUa alrededor del 2% tras intervenciones
consideradas de alto riesgo, como cirugia or-
topédica mayor, cirugia oncoldgica y cirugia ba-
ridtrica. Sin embargo, esta incidencia depende
del periodo de seguimiento de los pacientes,
ya que la mayoria de las ETV posoperatorias se
detectan pasadas entre 2 y 4 semanas desde la
intervencion de los pacientes de alto riesgo™.
En este sentido, la mayoria de las guias actuales
de prevencion de la ETV posoperatoria reco-
miendan prolongar la profilaxis farmacoldgica
durante al menos 4 semanas tras la interven-
cién en cirugia ortopédica mayor u oncoldgica
abdominopélvica™?, incluso si esta Gltima fue
laparoscdpica, frente a los 7-10 dias o hasta el
alta en otras cirugias no abdominales tras las
que los pacientes puedan ser movilizados pre-
cozmente.

Por lo general, los pacientes sometidos a in-
tervenciones quirdrgicas reciben HBPM como
medida de profilaxis. En los pacientes del alto

riesgo, se iniciaria al menos 12 horas antes de la
cirugia, pues debe transcurrir ese tiempo antes
de lainsercién de catétery 6 horas tras la reti-
rada de este, antes de reiniciar la profilaxis po-
soperatoria. Las recomendaciones de trombo-
profilaxis mecanica o farmacoldgica, o ambas,
en los pacientes quirdrgicos no ortopédicos se
recogen en las Tablas 9y 10",

En relacién con la cirugia ortopédica, se consi-
dera que es la de mayor riesgo tromboemboli-
co por la concurrencia de factores procoagulan-
tesy de lainmovilizacién que supone la fractura
de cadera o la artroplastia total de cadera o de
rodilla, siendo esta uUltima la que se conside-
ra mas trombogénica. En caso de fractura de
cadera debe comenzarse la tromboprofilaxis
farmacoldgica lo mas pronto posible tras el in-
greso de aquellos pacientes que novan aserin-
tervenidos de inmediato. Después de la cirugia,
la movilizacion constituye la primera medida de
prevencién de la ETV. En los pacientes someti-
dos a artroplastia total de rodilla, la moviliza-
ciény la carga precoz, asi como la compresién
neumadtica intermitente y la bomba venosa
pedia, previenen la estasis e incrementan la
fibrindlisis.
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Cirugia general, bariatrica, Recomendacién Grado de evidencia
gastrointestinal, urolagica,

vascular, plastica o

reconstructiva, oncolégica

Muy bajo riesgo (Caprini 0) No profilaxis farmacoldgica 1B
Medidas mecanicas (deambulacién) 2C
Bajo riesgo (Caprini 1-2) Medidas mecénicas (CNI) _ Tabla 9.
Moderado riesgo (Caprini 3-4) HBPM, HNF o medidas mecanicas 2B c S
sin riesgo de sangrado 2C It\/\EdlgaS debE)lr.OﬂlaXIS
rompoempbolica en
Moderado riesgo (Caprini 3-4) Medidas mecanicas (CNI) .
con riesgo de sangrado los pacientes
Alto riesgo (Caprini =5) sin sangrado | HBPM o HNF + medidas mecanicas 1B quirdrgicos ().
(medias o CNI) 2C

Alto riesgo + cancer sin sangrado HBPM extendida 4 semanas
Alto riesgo + riesgo de sangrado Medidas mecénicas (CNI) _

Alto riesgo (Caprini =5) con AAS en dosis bajas o fondaparinux
contraindicaciones de HBPM o HNF | o medidas mecanicas (CNI)

AAS: 4cido acetilsalicilico; CNI: compresién neumatica intermitente; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF:

heparina no fraccionada.

Cirugia cardiaca ‘ Recomendacion Grado de evidencia

Sin complicaciones Medidas mecanicas (CNI) o profilaxis 2C
farmacologlca 2C

Con complncacnones HBPM o HNF

ey e mecanes
NI 2
(CND ¢ Tabla 10.

Alto riesgo + riesgo de sangrado Medidas mecanicas (CNI) _

Medidas mecanicas (CNI) o profilaxis 2C Medidas de PF.OF'laX'S
farmacoldgica 2C tromboembdlica en

Alto riesgo + cancer sin sangrado HBPM + medidas mecanicas Los pacientes

HBPM, HNF o medidas mecanicas 2C quirdrgicos (II).
(CNI) 2C

Alto riesgo sin contraindicaciéon por | HBPM + medidas mecanicas
lesion de miembros inferiores

Alto riesgo con contraindicaciones | Medidas mecanicas (CNI) si no hay contrain-
de HBPM o HNF dicacion por lesion de miembros inferiores

CNI: compresiéon neumadtica intermitente; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.
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Segln la guia del ACCP de 2012?", se reco-
mienda comenzar con HBPM 12 horas antes
de la cirugfa y continuar 12 o 24 horas des-
pués, con una duracién minima de 10 dias a
dosis de alto riesgo, y mantener la profilaxis
extendida hasta 28-35 dias. En Europa estd
aprobado el uso de bemiparina a las 6 horas
de la cirugia y se utilizan menos estas pautas
posoperatorias tardias (12-24 h). Las alter-
nativas a las HBPM son el fondaparinux, los
ACOD (dabigatran, rivaroxaban o apixaban) y
las medidas fisicas. Estas recomendaciones,
con su grado de evidencia, se encuentran de-
talladas en la Tabla 11.

La informacién sobre el papel de la preven-
ciéon de la ETV en los pacientes médicos es
mas bien escasa. Los criterios de actuacién
en este tipo de pacientes se fundamentan
en consensos de expertos, porque hay pocos
ensayos clinicos que avalen estas pautas de
actuacion.

Actualmente no existe evidencia que esta-
blezca la duracién exacta de la tromboprofi-
laxis en los pacientes médicos. En principio,
estard determinada por la persistencia de la
condicién que motivo la indicacién. Si estd
presente un factor de riesgo irreversible o
indefinido, la tromboprofilaxis se mantendra
durante el ingreso hospitalario. Las guias vi-
gentes recomiendan la medidas de preven-
ciéon mientras dure la inmovilizacién o la es-
tancia hospitalaria (grado 2B)° (Tabla 12). En
la Ultima actualizacién de la guia NICE’ se re-
comienda HBPM durante al menos 7 dias en
los pacientes médicos con patologia aguda
cuyo riesgo de trombosis supere el riesgo he-

morragico, y como alternativa, fondaparinux.
En casos particulares de alto riesgo trombé-
tico quedard a criterio del clinico considerar
la tromboprofilaxis extendida mas alla de la
hospitalizacién.

6.3.1. Tromboprofilaxis en pacientes
oncolégicos

El cdncer constituye una de las situaciones
de mas alto riesgo de ETV en los pacientes
médicos. La presencia de cancer conlleva un
riesgo cuatro veces superior de ETV, que au-
menta hasta siete veces con el tratamiento
quimioterapico. Los tipos de tumores que
con més frecuencia se asocian a ETV son los
de pancreas, estébmago, cerebro, rifndn, pul-
mon, Utero y ovario, y el riesgo es mayor en
caso de enfermedad metastasicay en los pa-
cientes hospitalizados. Aproximadamente un
20% de los episodios de ETV se asocian con
un cdncer activo, y ademas suponen un im-
pacto negativo en la supervivencia de estos
pacientes®. Por esta razén se recomienda la
profilaxis con HBPM, mejor que con HNF o
ACOD, para los enfermos con cancer que son
hospitalizados por una enfermedad médica.
Hay pocos datos sobre la profilaxis en pacien-
tes ambulatorios, pero en general no estaria
indicada de manera sistemética en los enfer-
mos sin otros factores de riesgo que reciben
quimioterapia o tratamiento hormonal de
forma ambulatoria, excepto en aquellos que
reciben talidomida o lenalidomida asociada
a quimioterapia o a dexametasona. Tampo-
co hay ensayos que evalten la tromboprofi-
laxis en los enfermos tratados con agentes
antiangiogénicos, y aunque es un aspecto
controvertido, no se recomienda la profilaxis
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Artroplastia total de cadera o
rodilla, y fractura de cadera

Artroplastia total de cadera o 10-14 dias: HBPM, aparinux, apixaban, 1B
rodilla dabigatran, rivaroxaban, HNF, AVK, AAS o CNI 1C
Cirugia de fractura de cadera 10-14 dias: HBPM, fondaparinux, HNF, AVK, AAS 1B
oCNl 1€ Tabla 11.
Artroplastia total de cadera o HBPM 12 h antes de cirugia y reiniciar 12 h . -
rodilla, fractura de cadera después de cirugia mejor que 4 h Medidas de profilaxis

Artroplastia total de cadera o Con el uso concomitante de CNI o alargar el tromboembdlica en los
rodilla, fractura de cadera tratamiento, se prefiere HBPM. Solo alternativa pacientes de cirugia
fondaparinux, apixaban, rivaroxaban, T
dabigatran, HNF, AAS y AVK ortopédica.

Cirugia ortopédica mayor Profilaxis extendida 35 dias mejor que 10-14
dias

Con riesgo de sangrado CNI o no profilaxis antes que tratamiento
farmacoldgico

Pacientes que no cooperan con Apixaban, dabigatran o rivaroxaban, AVK
HBPM o CNI

Recomendacién Grado de evidencia

AAS: acido acetilsalicilico; AVK: antagonistas de la vitamina K; CNI: compresién neumdtica intermitente; HBPM:
heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.

Grado de evidencia

Hospitalizado agudo ‘ Recomendacién

Alto riesgo de trombosis HBPM, HNF dosis baja, fondaparinux 1B
Bajo riesgo de trombosis No profilaxis 1B
Sangrado o riesgo de sangrado No profilaxis anticoagulante 1B

Alto riesgo de trombosis + Medidas mecanicas: medias o CNI 2
sangrado Tabla 12.

Medidas de profilaxis
CNI: compresién neumatica intermitente; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada. tromboembdlica en

los pacientes médicos
hospitalizados.
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sistemdtica en los pacientes portadores de
CVC para prevenir la trombosis asociada al
catéter, ni como medida para prolongar la
supervivencia en estos pacientes en ausencia
de otras indicaciones?. En la Tabla 13 se re-
cogen las recomendaciones de profilaxis en
los pacientes oncoldgicos segln la novena
edicién de la guia del ACCP?.

6.3.2. Tromboprofilaxis en pacientes
en la unidad de cuidados intensivos

Los pacientes graves tienen un alto riesgo
trombotico debido a la enfermedad que
condiciona su ingreso (sepsis, accidente ce-
rebrovascular agudo [ACVA], insuficiencia
respiratoria grave o insuficiencia cardiaca),
la inmovilizacién y el uso de catéteres y vias
centrales. Por otra parte, hay que tener en
cuenta el alto riesgo hemorrdgico de estos
pacientes. Por estos motivos, es necesaria
una evaluacién diaria de la necesidad y del
beneficio de la tromboprofilaxis.

Si no existe contraindicacion, debe utilizarse
profilaxis farmacoldgica y la HBPM es el far-
maco de eleccién. Existen diversos estudios
sobre cudl debe ser la dosis adecuada en
estos pacientes, pues la dosis habitual pue-
de ser subdptima. Por otra parte, aproxima-
damente el 30% de estos pacientes tienen
insuficiencia renal con un aclaramiento de
creatinina <30 ml/min, por lo que es necesa-
rio ajustar las dosis de HBPM. Es importante
sefalar que, en los pacientes graves, la bio-
disponibilidad de las diferentes HBPM se ve
con frecuencia alterada, con valores inferio-
res de factor Xa.

En caso de existir contraindicacion para la
profilaxis farmacolégica debe utilizarse la
mecanica, hasta que desaparezca la contra-
indicaciéon y pueda anadirse profilaxis farma-

colégica o ser sustituida por esta. No se re-
comienda el uso de un filtro en la vena cava
inferior como prevencién primaria (grado
2C)'8. Las recomendaciones se encuentran
en la Tabla 14.

Los pacientes con politraumatismo son consi-
derados de alto riesgo de ETV. Se identifican
como factores de riesgo la edad >40 anos, las
fracturas de piernas o pelvis, el shock al ingre-
so, la lesién medular con déficit neuroldgico
y el traumatismo craneoencefalico. Por ello,
las medidas profilacticas deben aplicarse lo
antes posible en cuanto el paciente esté he-
modindmicamente estable, no precise far-
macos vasoactivos ni transfusiones, y no haya
evidencia de hemorragia activa. La profilaxis
se mantendrd mientras el paciente no consi-
ga una movilidad adecuada®.

Para los pacientes quemados con una exten-
siéon mayor del 20%, con quemaduras en las
piernas, injerto en las piernas y factores de
riesgo adicionales (obesidad, catéter femo-
ral, traumatismo concomitante en las pier-
nas), la octava edicién de la guia del ACCP
recomienda sistematicamente HBPM (grado
1A)y comenzar lo antes posible sino hay con-
traindicacién (grado 1C)%4.

6.3.3. Tromboprofilaxis en pacientes
con accidente cerebrovascular agudo

La incidencia general de ETV en los pacientes
con ACVA isquémico sin profilaxis es del 50%
en las 2 semanas siguientes al diagndstico.
El periodo de mayor riesgo se sitla entre el
segundo y el séptimo dias. La trombosis se
produce casi siempre en las extremidades
paréticas, y en la quinta parte de los casos es
bilateral. La TEP es la causa del 13-25% de la
mortalidad tras elictus.
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Pacientes ambulatorios ‘ Recomendacién ‘ Grado de evidencia

Sin factores de riesgo adicionales No profilaxis con HBPM o HNF

Con factores de riesgo HBPM o HNF 2B

(TVP previa, terapia hormonal,

inmovilizacion, talidomida, Tabla 13.

(TR Medidas de profilaxis
Sin riesgo de sangrado tromboembélica en los

Con catéter venoso central No profilaxis con HBPM 2B pacientes oncolog|cos
No AVK ZC

No recomendada sistematicamente

AVK: antagonistas de la vitamina K; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.

Hospitalizados graves ‘ Recomendacién ‘ Grado de evidencia

Sangrado o riesgo de sangrado Medidas mecanicas: medias o CNI

CNI: compresién neumética intermitente; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; Tabla 14.

TVP: trombosis venosa profunda. Medidas de profilaxis
tromboembélica en
los pacientes graves.
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Se han establecido algunos factores que au-
mentan el riesgo de ETV en estos pacientes:

e Edad >70 anos.
* Inmovilizacion.

» Deterioro del estado funcional (indice
de Barthel <2 dentro de los 2 dias tras
elictus).

» Infarto isquémico extenso.
» Incontinencia de esfinteres.
» Fibrilacién auricular.

- (Cancer.

En estos pacientes puede realizarse la trom-
boprofilaxis con HNF a dosis bajas (5000 Ul
por via subcutdnea cada 8 o 12 h), o preferi-
blemente con HBPM por su mayor eficacia si
no existe contraindicacién. En los pacientes
conictus isquémico e inmovilizados, las guias
recomiendan HBPM mejor que HNF o ACOD,
y no usar medias de compresién (grado 2B).

Los pacientes con ACVA hemorragico tam-
bién tienen alto riesgo de ETV, pero la pro-
filaxis farmacoldgica es dificil y no estd es-
tablecida, por lo que se recomienda utilizar
inicialmente profilaxis mecanica si no existe
contraindicacién. La novena edicién de la
gufa del ACCP recomienda en estos pacien-
tes, si estan inmovilizados, comenzar a los 2-4
dias desde el ictus con dosis bajas de HBPM
preferentemente (grado 2B), o con HNF o
medidas fisicas de compresién neumatica in-
termitente (grado 2C), pero no recomiendan
las medias elasticas (grado 2B)?°.

El embarazo aumenta cuatro veces el riesgo
de ETV (tercer trimestre). La incidencia de
ETV es de 0,76-1,72/1000 gestaciones, y el

50% de los episodios se producen en el perio-
do posparto, siendo la TEP la primera causa
de mortalidad materna en el mundo desarro-
llado (1,1-1,5/100.000 partos).

Entre los factores de riesgo, ademas de los ya
citados (ETV previa, trombofilia, comorbilidad
médicas, obesidad), hay que tener en cuenta
otros especificos: edad >35 afos, mas de tres
partos previos, varices y ser fumadora; y entre
los obstétricos deben considerarse el embara-
zo multiple, la preeclampsia, la cesarea, la du-
raciéon parto >24 horas, el parto pretérmino,
el parto de feto muerto y la hemorragia pos-
parto con requerimiento de mas de 1 litro de
transfusion. Existen también factores transito-
rios que pueden resolverse o provocar riesgo
en etapas mas tardias, y que deben valorarse
individualmente: hiperestimulacién ovarica,
ingreso hospitalario e inmovilizacién, hiperé-
mesis con deshidratacién y procedimientos
quirdrgicos durante el embarazo?®.

La heparina no atraviesa la placenta. La
HBPM es el tratamiento de eleccién para la
prevencién de la ETV en las embarazadas
(grado 1B), y segln las guias?*?” debe mante-
nerse durante el embarazo y al menos 6 se-
manas posparto (grado 2B), si estdn presen-
tes al menos cuatro factores de riesgo seguin
las recomendaciones acreditadas por el NICE.
En caso de existir tres factores de riesgo, esta
guia contempla administrar HBPM a partir de
la semana 28 de gestacion y hasta 6 semanas
tras el alumbramiento.

En el caso de un Unico episodio previo sin
relacién con el embarazo vy si la mujer no es
paciente de riesgo, no es necesaria la profi-
laxis. Cuando, por el contrario, el riesgo es
moderado o alto, debe iniciarse profilaxis
con HBPM (grado 2C). Si hay un episodio pre-
vio y antecedentes de trombofilia (Factor V o
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mutacién del gen de la protrombina), se re-
comienda profilaxis con HBPM (grado 2B)?’.

6.3.5. Tromboprofilaxis en pediatria

En los nifios, la epidemiologia es diferente que
en los adultos. La incidencia real de la trom-
boembolia venosa se cree subestimada; apro-
ximadamente es de 0,05-14/10.000 nifos, o
18,8-74,0/10.000 ingresos hospitalarios. Para
la trombosis venosa cerebral y el ACVA de ori-
gen arterial en la infancia se calcula una inci-
dencia aproximada de 0,67 y 1,6 por 100.000
nifos, respectivamente. En la infancia existe
un aumento progresivo de las trombosis en los
miembros superiores en relacién con el mayor
numero de canalizaciones por via central.

Respecto a la profilaxis de la tromboembolia
venosa en los ninos, como medidas generales
se recomiendan hidratacién adecuada (espe-
cialmente pericirugia), movilizaciéon precoz y
retirada del CVC tan pronto como sea posi-
ble. Deben tomarse medidas de prevencién
de las infecciones de catétery evitar el acce-
so femoral, siendo de eleccién la vena yugu-
lar o un acceso venoso central de insercién
periférica como primera opcién.

En cuanto a las medidas fisicas (medias elas-
ticas o compresion neumética intermitente),
solo son aplicables a nifios con un peso >40 kg
si existe un alto riesgo de sangrado o asocia-
das a anticoagulantes. El uso de filtro de vena
cava inferior se recomienda en los nifos con
un peso >10 kg y tromboembolia venosa de
los miembros inferiores con contraindicacion
para la anticoagulacién. El filtro se retirard lo
antes posible, por el aumento del riesgo de
tromboembolia venosa en su parte proximal.

En relacion con la tromboprofilaxis farmaco-
l6gica, mientras que en poblacién adulta hay

un importante grado de evidencia, en la po-
blacién pedidtrica no existe consenso. Es pre-
ciso tener en cuenta que la distribucion de
los antitrombdticos, su unién a las proteinas
y su aclaramiento dependen de la edad del
nino. Los datos sobre la eficacia y la seguri-
dad de los anticoagulantes para manejar las
indicaciones especificas en los ninos son muy
limitados, y ademas no existen formulacio-
nes de anticoagulantes para pediatria, lo que
dificulta una dosificacién precisa?®.

En los pacientes con diversos factores de ries-
go (Tabla 2) deben considerarse de manera in-
dividualizada el riesgo de tromboembolia ve-
nosay la necesidad de iniciar anticoagulacién,
en especial en los nifos con CVC, teniendo en
cuenta el resto de los factores: ocupacién por
el CVC de maés del 30% de la luz vascular, in-
movilizacién, relajacién muscular, ventilacion
mecanica, infeccidn sistémica, hospitalizacion
prolongada, antecedentes de TVP o trombo-
filia, y requerimiento de nutricion parenteral.

Las dosis y los controles recomendados para
la prevencién de la trombosis venosa en pe-
diatria se resumen en la Tabla 15%2°, El far-
maco mas habitual es la HBPM, pero para los
recién nacidos portadores de CVC se reco-
mienda mantener la HNF continua a dosis de
0,5 U/kg por hora como profilaxis (grado 1A).
En caso de trombosis secundaria a un factor
de riesgo que persiste en el tiempo (quimio-
terapia, sindrome nefrético, CVC), se man-
tendrd la tromboprofilaxis secundaria una
vez acabado el tratamiento®.

6.3.6. Tromboprofilaxis en pacientes
con obesidad

La obesidad es un factor de riesgo indepen-
diente de ETV; la incidencia de TVP y de EP
sintomatica se duplica en la poblacién de
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Farmaco ‘ Dosis Control

Heparina no fraccionada en Profilaxis: Profilaxis:

<1 afo: 15 Ul/kg/h Anti-Xa 0,1-0,3 U/ml o TTPA 1-1,5
>1 afo: 10 Ul/kg/h

HBPM Enoxaparina Profilaxis: Profilaxis:
0,5 mg/kg/12 h o 1 mg/kg/24 h (1, 2, 4) Anti-Xa 0,2-0,5U/ml 4-6 h

infusion intravenosa
continua

Dalteparina Profilaxis:
50 U/kg/1 2h 0 100 U/kg/24 h (1)

Profilaxis: 75-100 U/kg/24 h

HBPM: heparina de bajo peso molecular.
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pacientes obesos. Y a ello hay que afadir el
incremento del riesgo si se someten a cirugia
por obesidad, siendo la TEP la principal causa
de mortalidad.

Segun las guias actuales, las dosis de HNF o
de HBPM en este grupo de pacientes no di-
fieren de las recomendadas para la poblacién
general. Sin embargo, existe una evidencia
creciente en obesidad mérbida sobre el em-

pleo, de forma segura, de dosis superiores
frente a las dosis estandar. En este sentido,
es preciso recordar que no existe una res-
puesta lineal del efecto anti-Xa con la dosis
de HBPM administrada, de modo que dosis
elevadas por ajustarse al peso podrian des-
encadenar hemorragias, y por el contrario,
dosis fijas independientes del peso pueden
resultar ineficaces®".
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Medidas para la prevencion y la deteccién precoz de enfermedades en el dmbito
hospitalario: enfermedad tromboembdlica y sepsis

El desarrollo de una herramienta electréni-
ca para evaluar el riesgo tromboembdlico y
que, al mismo tiempo, desencadene alertas
si las medidas farmacoldgicas no son las ade-
cuadas, facilitaria la deteccién de pacientes
en riesgo y evitaria complicaciones durante
el ingreso. Entre las iniciativas que se han
publicado, uno de los primeros estudios que
evalud la utilidad de las alertas electrénicas
para mejorar la utilizacion de la profilaxis en
los pacientes hospitalizados fue el llevado a
cabo por Kucher et al??. El clinico evaluaba
el riesgo de ETV basdndose en ocho facto-
res de riesgo ponderados antes de iniciar la
prescripcién. Una vez calculado, el sistema
revisaba la prescripcién de medidas mecani-
cas y farmacoldgicas, y cuando el programa
estimaba que el paciente era de alto riesgo,
el clinico recibfa un aviso en la pantalla re-
comendando la utilizaciéon de profilaxis. Con
este sistema, las alertas informéticas son mdas
dificiles de ignorar que las manuales, al mos-
trarse automaticamente antes de que el mé-
dico pueda continuar prescribiendo??. Cabe
destacar también el trabajo de Amland et
al*, quienes evallan el riesgo en las prime-

ras 24 horas desde el ingreso y mediante so-
portes de ayuda electrénica con algoritmos,
alertas y notificaciones pueden aproximarse
a las gufas y tomar decisiones en la preven-
cionde laETV.

En nuestro pais, en el trabajo de Lecumberri
et al?®, mediante un sistema de analisis del
riesgo diario, el programa emitia una alerta
si el riesgo era alto y no se habia prescrito
profilaxis antitrombdtica; al mismo tiempo,
estaba ligado a las guias de prevencién de la
ETV del propio centro.

En los pacientes quirlrgicos, el modelo de
Caprini también se ha vinculado a sistemas
de alerta electrénica que, tras el calculo del
riesgo por el programa informatico, emiten la
recomendacién de profilaxis. Se ha documen-
tado que esta iniciativa disminuyd en un 85%
la tromboembolia venosa posoperatoria®.

Es preciso implementar iniciativas con sopor-
tes de ayuda integrados en la historia clinicay
dirigidas a una mejor adecuacién de las guias
de prevencién de la trombosis venosa a la
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practica médica real, y llevar a cabo estudios
sobre su impacto en la prevencién de la TVP
yde la EP.

En todos los trabajos citados se demostré un
incremento del uso de la tromboprofilaxis y
una disminucién de la incidencia de ETV al
implantar estos sistemas de alerta electréni-
ca. La difusién de las guias es necesaria, pero

no suficiente, para prescribir una profilaxis
adecuada. El acceso electrénico a protocolos
y guias de recomendacién es una ayuda adi-
cional a estos programas de alertas, si bien
es cierto que se requiere una infraestructu-
ra informatica sofisticada, disponibilidad de
historia clinica electrénicay financiaciéon para
el desarrollo de estos soportes de ayuda a la
decision clinica.
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La ETV es la principal causa de mortali-
dad hospitalaria evitable, y por ello es
necesario establecer politicas locales
orientadas a promover su prevencién
a través de la difusién de protocolos y
ayudas electrénicas.

La necesidad de tromboprofilaxis debe
evaluarse individualmente en el momen-
to delingresoy durante la estancia hos-
pitalaria segln los riesgos trombdético y
hemorrégico.

La movilizacién precoz es la principal
medida de prevencién de la ETV.

La HNFy las HBPM son igual de efectivas
en la profilaxis de la ETV en fase aguda,

Medidas para la prevencion y la deteccion precoz de enfermedades en el ambito
hospitalario: enfermedad tromboembdlica y sepsis

pero estas Ultimas presentan ventajas de
seguridad y comodidad en su administra-
ciéon, sin necesidad de monitorizacion,
salvo en circunstancias especiales.

Los ACOD estan autorizados para la
prevencién primariade laETV encirugia
electiva de caderayrodilla, y en preven-
cién secundaria.

Las nuevas tecnologias pueden contri-
buir a mejorar la evaluacion del riesgo
tromboembdlico en los pacientes hos-
pitalizados, asi como la adecuacién de
la prescripcion a las guias de prevencion
de la ETV.
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Medidas para la prevencion y la deteccion precoz de enfermedades en el ambito
hospitalario: enfermedad tromboembdlica y sepsis

Marcio Borges Sa

Unidad Multidisciplinar de Sepsis, Servicio de Medicina Intensiva, Hospital

Universitario Son Llatzer, Palma de Mallorca.

Definimos “sepsis” como la respuesta clinica
multimodal frente a una infeccién (bacteria-
na, viral, fungica o parasitaria) de cualquier
foco. Presenta diferentes grados de grave-
dad y es un proceso extremamente dindmi-
o, que puede cambiar en pocos minutos. Se
trata de un proceso dependiente del tiempo,
al igual que la cardiopatia isquémica y la en-
fermedad cerebrovascular, y por ello es clave

en el prondstico la rapidez en su deteccién,
diagnéstico y tratamiento™?.

La sepsis es un proceso clinico multimodal
que habitualmente conlleva diferentes gra-
dos de afectacion, desde intracelular hasta
de diversos érganos. La disfuncién o fracaso
de estos érganos es una caracteristica bésica
para la definicién y el prondstico de la sepsis,
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y conllevard un mayor o menor uso de recur-
SOs para estos pacientes?.

Un factor importante para la deteccién pre-
coz y el diagnéstico de la sepsis es conocer
dicha compleja enfermedad, y por ello son
necesarias unas definiciones. En los Ultimos
20 anos ha habido tres definiciones en con-
sensos internacionales, basados, fundamen-
talmente, en la opinién de expertos y de al-
gunas sociedades cientificas. El consenso que
ha sido mas utilizado definia la sepsis en tres
estadios: sepsis, sepsis grave y shock sépti-
co™3. Ademads, referia un estadio de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
para ayudar en la sospecha y el diagndstico,
que incluye temperatura, frecuencia cardia-
ca y respiratoria, y cifra de leucocitosis'3. Sin
embargo, en 2016 se publico la dltima defi-
nicién, denominada Sepsis-3*. Para su con-
fecciéon se utilizd un complejo sistema que
combinaba opinién de expertos, votacionesy
andlisis retrospectivo de bases de datos (prin-

cipalmente de hospitales norteamericanos y
de algunos europeos), aunque lo mas impor-
tante seguia siendo el consenso entre exper-
tos y sociedades. En las definiciones de Sep-
sis-3 se consideran dos situaciones: 1) sepsis,
que corresponderia a la anterior sepsis gra-
ve, con la necesidad de la presencia al menos
una disfuncién orgénica segun la escala Se-
quential Organ Failure Assessment (SOFA), y 2)
shock séptico (también con alguna variacién
respecto al anterior y con un cardcter mas
grave). Ademas, incluye una nueva puntua-
cién, denominada Quick SOFA (gSOFA), que
valora tres variables: la escala de coma de
Glasgow, la frecuencia respiratoria y la pre-
sién arterial sistémica. La escala gSOFA tiene
la ventaja de no necesitar ninguna prueba
de laboratorio, ser radpida y asociarse a peor
pronéstico, con mayor mortalidad, pero solo
en los pacientes que ingresan en la unidad
de cuidados intensivos (UCI). En la Tabla 1 se
muestran las principales diferencias entre las
dos Ultimas definiciones.
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Sindrome Criterios

SRIS: presencia de 2 o mas | - Temperatura corporal > 38 °C o < 36 °C.
de entre los siguientes - Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto.
- Frecuencia respiratoria > 20 por minuto o PaCO, <32 mmHg.
- Recuento de leucocitos > 12.000 por mm? o < 4.000 por mm? 0 > 10% de
formas inmaduras.

Tabla 1. Sepsis: infeccion Generales
Criterios clinicos y documentada o sospechada | - Temperatura corporal > 38 °C o < 36 °C.
.y . y alguno de entre los - Hipotermia (< 36 °C).
analiticos para pacientes siguientes - Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto.
con sospecha de SeDSiS, - Frecuencia respiratoria > 20 por minuto o PaCO, <32 mmHg.

estratificados por - Edemas o balance de fluidos positivo (> 20ml/kg en 24 horas).
- Hiperglicemia (glucosa en plasma > 140 mg/dl o 7,7 mmol/l) en ausencia de
gravedad. di ’
iabetes mellitus.
Variables inflamatorias
- Recuento de leucocitos > 12.000 por mm? o < 4.000 por mm? o > 10% de formas
inmaduras.
- Proteina C reactiva mayor de dos veces su valor normal.
- Procalcitonina mayor de dos veces su valor normal.

Sepsis grave Variables hemodinamicas
- Hipotensidn arterial (PAS< 90 mmHg, presion arterial media < 70 mmHg o
descensos en la PAS superiores a 40 mmHg).

Variables de disfunciéon de érganos
- Hipoxemia arterial (PaO,/FiO, < 300).
» Dafio pulmonar agudo con PaO,/FiO, < 250 en ausencia de neumonia
como foco de infeccion.
+ Dafio pulmonar agudo con PaO,/FiO, < 200 en ausencia de neumonia
como foco de infeccién.
- Oliguria aguda (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2h pese a reanimacion
con fluidos).
- Creatinina > 2 mg/dl (176,8 umol/l) o incrementos de creatinina < 0,5 mg/dl o
44,2 ymol/L.
- Trastornos en la coagulacién (INR> 1,5 o TPTa > 60s).
- ileo (ausencia de sonidos intestinales).
- Trombocitopenia (recuento plaquetario < 100.000/ul).
- Hiperbilirrubinemia (biliburrina total plasmatica > 4mg/dl o 70 pmol/l).
- Biliburrina > 2 mg/dl (34,2 pmol/l).
- Criterios de encefalopatia séptica: confusion, obnubilacion, coma.

Variables de perfusion tisular
- Hiperlactacidemia (> 1 mmol/l).
- Aumento en el tiempo de relleno capilar.

Shock séptico Cuadro de sepsis grave con hipotension arterial que no responde a fluidoterapia
adecuaday que requiere drogas vasopresoras.

Shock séptico refractario | Shock séptico de mas de una hora de evolucién que no responde a la infusién de
liquidos y/o farmacos.

Cortesia del Dr. Borges M, et al.".
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La sepsis es una condicién clinica con un
enorme impacto sanitario, social y econémi-
co, cuya importancia puede resumirse en di-
Versos aspectos:

Tiene una elevada incidencia: se calcula
que cada dia se producen de dos a seis
nuevos casos por cada 100.000 habitan-
tes, que generan mas del 1% de todos
losingresos hospitalarios en los Estados
Unidos??. Sin embargo, deben hacerse
algunas consideraciones al valorar la
incidencia: cudndo, dénde, qué y cémo
medimos. Por ejemplo, respecto al
cudndo, los Centers for Disease Control
and Prevention de los Estados Unidos
estimaron que en 1979 la incidencia de
la sepsis era de 73,6 casos por 100.000
habitantes, y que habia aumentado has-
ta 175,9 casos por 100.000 habitantes
en 1989, pero estimaba la septicemiay
no la sepsis grave?. En cuanto al dénde,
recientemente la Organizacién Mundial
de Salud (OMS) estimaba unos 30 millo-
nes de casos de sepsis en el mundo y 6
millones de muertes derivadas al afo?,

pero estos datos estdn basados en un
metaanalisis que analizaba la incidencia
global de sepsis obtenida de 27 estu-
dios, en los que solo estaban incluidos
siete paises desarrollados: los Estados
Unidos, Alemania, Australia, Noruega,
Suecia, Taiwdn y Espana®. Esta es una
limitacién sumamente significativa, pues
no se incluye cerca del 87% de la pobla-
cién mundial. Y otro aspecto es qué se
analiza, por ejemplo, seguin la gravedad:
en este estudio se describen 288 casos
de sepsisy 148 de sepsis grave por cada
100.000 habitantes al afo®. Enuno de los
estudios de este metaanalisis con datos
espanoles de 2006-2011 seidentificaron
240.939 casos de sepsis grave, el 1,1%
de todas las hospitalizaciones®. Por ello,
hay un convencimiento general de que
seinfravalora de forma muy importante
el nimero real de casos de sepsis en el
mundo®?>®, En los Ultimos afos se ha
producido unimportante incremento de
los casos de sepsis debido, principalmen-
te, alenvejecimiento de la poblaciény a
la mayor agresividad de los tratamientos
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(intervenciones quirdrgicas, inmunosu-
presores, etc.) que esta recibe. Entre
los pacientes mayores de 65 afos la
incidencia es més alta y llega hasta casi
los 1.000 casos por 100.000 habitantes
yano. Hay que destacar que la incidencia
de la sepsis y sus variantes de gravedad
en la poblacién quirldrgica es muy eleva-
da, principalmente de origen abdominal
o urolégica, y supone alrededor del
30-45% de todas las sepsis con ingreso
hospitalario. Si se evalda solo la pobla-
cién de pacientes muy graves, puede
subir hasta mas del 50%"28,

» Es importante conocer el origen de la
sepsis: mayoritariamente sera de etiologia
comunitaria, alrededor del 60-70% de los
casos, seguida de la nosocomial (fuera de
la UCl), con un 20-30%; los casos produci-
dos en las UCl son los menos frecuentes,
alrededor del 5-9%'>7%', Se obtiene
informacién microbioldgica en el 35-60%
de los pacientes, y se halla bacteriemia en
el 15-30% de los casos de sepsis'™™.

* Presenta una elevada mortalidad: las
cifras son muy dificiles de determinar
y con toda seguridad estan infraesti-
madas’>7#0 | a mortalidad de la sepsis
en los paises de nuestro entorno oscila
es del 20-35% vy se relaciona de forma
directa con el nimero de disfunciones
organicas que presente el paciente, sien-
do cercanaal 70% cuando se produce el
fracaso de cuatro o mas érganos?>7°. A
pesarde que el porcentaje de pacientes
con sepsis que sobreviven es cada vez
mayor>’, el nimero absoluto de pacien-
tes que fallecen a consecuencia de una
sepsis aumenta afo tras afo, y actual-
mente es la principal causa de muertein-
trahospitalaria en los Estados Unidos?'°.

Segln la gravedad, la tasa de letalidad
para los pacientes con sepsis varia entre
el10%yel30%,y paralos enfermos con
shockséptico la mortalidad esperada va
del22% hasta el 57%. Esta enorme varia-
bilidad depende de diferentes factores
asociados al paciente (edad, presencia
de inmunosupresion, etc.), el tipo de
infeccion (por ejemplo, una peritonitis
terciaria suele tener mayor mortalidad
que unainfeccién urinaria) y el patégeno
(porejemplo, en general, una neumonia
nosocomial por Pseudomonas aeruginosa
tiene mayor mortalidad atribuible que
una por Haemophilus influenzae). Hay
que considerar que la mortalidad, en
muchos casos de sepsis 0 shock séptico,
puede ser evitable sise procede ainiciar
la antibioticoterapia de forma precoz y
apropiada, se realiza un adecuado con-
troldel focoy se dispone de protocolos,
programasy grupos de intervencién de
atencioén integral de sepsis'#81°,

» Supone una enorme utilizacién de re-
cursos hospitalarios y altos costes: en
Europa, el coste de un episodio de sepsis
estd alrededorde 16.000 euros, pero en
los Estados Unidos es de alrededor de
26.000 euros'2.

A pesar de los avances en el diagnéstico, la
epidemiologia sigue sufriendo una enorme
variabilidad. En ello influyen diversos fac-
tores: registros mal clasificados de las dife-
rentes enfermedades infecciosas y del pro-
pio concepto de sepsis de forma especifica,
estudios mal disefados para dicho objetivo,
y poca informacién tanto global como con-
creta. La mayoria de los estudios son re-
trospectivos y utilizan la codificacion de los
informes de alta, por lo que presentan una
enorme variabilidad al depender de la capa-
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cidad de quien realiza dicha clasificacion. En
los Estados Unidos se estima que basdndose
en la codificaciéon no se clasifican correcta-
mente alrededor del 50% de los casos de
sepsis.

Por todo ello, se trata de un problema real de
salud publica a escala mundial, aunque sigue
siendo valorado como un problema fraccio-
nado entre las diferentes enfermedades in-
fecciosas que causan la sepsis, y es sequido

por diferentes especialistas de una forma
poco o nada interactiva. Esto se debe a que
la sepsis se divide en sus diferentes etiolo-
gias; por ejemplo, neumonia comunitaria o
nosocomial, peritonitis o sepsis por catéter.
Légicamente son etiologias distintas, pero su
manejo clinico inicial, tanto diagnéstico como
terapéutico, tiene una base similar, aunque
sigue siendo muy heterogéneo. Por tanto, la
visién en comdn vy el trabajo multidisciplina-
rio son aspectos clave'.

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE
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La deteccidén precoz es la piedra angular de la
atencién integral de la sepsis. Los pacientes
con sepsis y sus variantes de gravedad estan
distribuidos en todas las 4reas hospitalarias
en el momento de su deteccién. Aunque pue-
den variar segln el tamano y la complejidad
del centro, en general, un 60-70% de todas
la sepsis se identifican en los servicios de
urgencias, un 25-35% en las plantas médico-
quirtrgicas de hospitalizacion y solo un 3-9%
en las dreas de pacientes muy graves'2>689,
La mayoria de las infecciones son de origen
comunitario, seguidas de las nosocomiales.
Por ello, en cualquier programa de detec-
cién precoz siempre deben considerarse
los servicios de urgencias como el pilar fun-
damental'?°.

Otro aspecto muy importante en el impacto
clinico de la sepsis es el retraso en la identi-
ficacion (cribado), su clasificacion segin la
gravedad, el inicio del proceso diagndstico
(clinico, microbiolégico y radiolégico) vy el
comienzo del tratamiento, que implica a dis-
tintos especialistas médicos y de enfermeria
y diversos aspectos organizativos hospitala-

rios"219, Las diferentes guias de atencién de
la sepsis recomiendan protocolos para el cri-
bado de los posibles casos de sepsis, aunque
la mayoria de ellos estédn elaborados en el
entorno de los servicios de urgencias hospi-
talarios™1°.

En Espana, el Documento de Consenso Nacio-
nal’ sugiere un plan de actuacién en el triaje
de urgencias, que se expone en la Figura 1y
la Tabla 2. El objetivo es que se realice una
rapida evaluacion y, ante la posibilidad de un
caso de sepsis, ajustando a su gravedad, se
inicie el proceso diagnéstico-terapéutico sin
retrasos’. Para ello, se combinan tres tipos de
variables: factores de riesgo, variables infla-
matorias y circunstancias asociadas a poten-
cial disfuncién organica. Lo mas importante
es proceder a la individualizacién de cada
Caso, porque es conocida la enorme variabi-
lidad en la presentacién del cuadro clinico
de cada paciente; y luego, intentar la rdpida
diferenciacién entre un proceso séptico y
otro no infeccioso, ya que diferentes enfer-
medades comparten los mismos signos y sin-
tomas, las tomas de decisiones diagndsticasy
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Sospecha Infeccion

*Valorar gasometria,
Si lactato > 2,2 mol/l

Figura 1.

Activar Triaje.
sospecha
Codigo Sepsis

Posible

o el Alternativo

Valorar si diagnéstico
diferencial:
- Analitica completa (BM).
- Hemocultivos (y otras Micro).
- Rx de térax u otras de imagen.

Solicitar analitica
completa (BM):
- Gasometria (arterial/venosa).
- Hemocultivos (y otras Micro).
- Rx de térax u otras de imagen.

NO, hay sospecha de sepsis
Existe presencia de Existe presencia de
disfuncién orgéanica disfuncién orgéanica
CODIGO SEPSIS
BUNDLES

1) Comorbilidades (CM): individualizar cada caso

Cortesia del Dr. Borges M, et al.'.

« Ingreso hospitalario o en sociosanitario previo < 15 dias.

« Diagnostico de VIH u otras inmunodeficiencias.

« Con quimioterapia (QT) o cirugia (QX) previa < 15 dias.

* Neutropénicos.

« Trasplantados de 6rgano sélido o de médula ésea.

« Terapias inmunosupresoras (incluyendo esteroides via oral).
» Hemodialisis o dialisis peritoneal. Tabla 2.
« Esplenectomizado.

» Mala evolucién clinica tras y/o a pesar de tratamiento antibidtico. Comb'nfa.c'on de_ .
2) Criterios SRIS (criterios menores)* Comorbllldad’ criterios

SRIS y disfunciéon
« Presencia de fiebre (> 38,1 °C) o hipotermia (<36 °C). ) y,
- Taquicardia (>90 lpm). organica.
« Taquipnea (> 24 rpm) o aumento del trabajo respiratorio.

3) Presencia de disfuncién organica ( criterios mayores)*

« Hipotensién (PAS < 90 mmHg, o PAm < 65 mmHg).
* Desaturacién (SatO, < 90%).

« Alteracién de conciencia.
« Lesiones cutaneas compatibles con sepsis.

Cortesia del Dr. Borges M, et al.'.
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terapéuticas son distintas, y también pueden
tener repercusiones clinicas y econdémicas,
por ejemplo al utilizar técnicas moleculares
microbiolégicas o al usar antibidticos.

Para considerar la deteccién precoz de la sep-
sis deben conocerse las definiciones de esta.
Desde la publicacién de Sepsis-3 ha existido
mucha controversia, ya que se basd en revi-
siones bibliograficas y opiniones de expertos
y de sociedades norteamericanas y europeas
utilizando una metodologia Delphy, de va-
riables obtenidas de tres bases de datos re-
trospectivas (la mayoria de un conjunto de
hospitales de los Estados Unidos, y muchos
de ellos eran centros privados)?* -3, Esta de-
finicion no estd validada desde el punto de
vista prospectivo ni estaba comparada con la
previa, en la que ya tenfamos mucha informa-
cién de los estudios y conociamos su impacto
en la rapida identificacién, la disminucién del
uso de recursos y, en numerosos estudios,
también la disminucién de la mortalidad?.
Por ello, a los pocos meses de la divulgaciéon
de Sepsis-3 se publicaron multiples estudios,
primero retrospectivos y luego prospectivos
y metaanalisis, en los que se objetivd un re-
traso en la detecciény en el diagndstico de la
sepsis si se utilizaban los criterios de Sepsis-3.
Los propios autores de Sepsis-3 comentaron
que no deben dejar de utilizarse los criterios
de SRIS en el proceso diagnéstico de la sep-
sis por su mayor sensibilidad?4°, pues aunque
son menos especificos y pueden sobrediag-
nosticar casos de sepsis, no utilizarlos puede
provocar un retraso en la deteccién precoz
que conlleva un peor prondstico del paciente.

Este equilibrio en la combinacién de criterios
clinicos y analiticos, todos ellos inespecificos,
es fundamental en el proceso diagndstico
de la sepsis'"'. Por otra parte, los estudios
corroboran mayoritariamente los beneficios
del uso de gSOFA y Sepsis-3 en comparacién
con el SRIS, aungue en los Gltimos estudios
publicados el criterio SOFA es el que define el
prondstico, y tanto gSOFA como el SRIS tie-
nen un pobre rendimiento para este fin. Real-
mente, el principal objetivo de Sepsis-3 fue
unificar mejor la gravedad y el pronéstico de
la sepsis, para que los futuros estudios y en-
sayos clinicos fuesen mas homogéneos, pero
esto disminuye la sensibilidad de deteccién.

El uso de sistemas electrénicos de alerta ha
demostrado mejorar la deteccién precoz y
la atencién en general de la sepsis, princi-
palmente en dreas como los servicios de ur-
gencias. Estos sistemas combinan criterios
clinicos y analiticos (por ejemplo, el uso de
biomarcadores) para detectar posibles pa-
cientes con sepsis. El mayor problema suele
ser su alta sensibilidad, pero escasa especifi-
cidad y bajo valor predictivo positivo (alrede-
dor del 25-35%) en el diagndstico de sepsis,
por lo que se necesitan equipos de soporte
y de rdpida respuesta para su puesta en mar-
cha'?121315  Otro problema es que al tener
una elevada sensibilidad pueden inundar de
alertas, con muchos casos falsos positivos, o
que incrementa el trabajo y disminuye la efi-
cacia para los médicos y el personal de enfer-
meria que atienden estos pacientes, y esto
tiene particular trascendencia en los servicios
de urgencias'>>13.15,
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Valorar individualizar, pero considerar la activacion del Cédigo Sepsis cuando existan:

* 1 mayor + 2 menores.

* > 2 mayores.

* 1 mayor + 1 menor + CM.
* 2 menores + CM.

*1menor + =2 CM.

« Considerar también activar en otras situaciones que se consideren de riesgo/sospecha.
* INDIVIDUALIZAR si es necesario.

Cortesia del Dr. Borges M, et al.'.
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Combinacién de
variables de sospecha
de sepsis grave o shock
séptico.
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EnlaTabla4ylaFigura 2 se resume el manejo
integral de la sepsis y del shock séptico, que a
continuacién se detalla.

Dentro del proceso diagnéstico, la busque-
da de la etiologia de la sepsis puede hacerse
mediante pruebas microbiolégicas y radio-
l6gicas. La necesidad de intentar realizar el
diagnéstico microbioldégico es fundamental,
y para ello deben realizarse hemocultivos, in-
cluso en ausencia de fiebre, pues es la prue-
ba mas importante para el diagndstico de
la sepsis'®?; otras pruebas microbioldgicas,
como el urinocultivo vy el cultivo de esputo,
serolégicas y las nuevas pruebas molecula-
res, estan aportando gran valor por permitir
un tratamiento dirigido eficaz y posibilitar la
desescalada terapéutica’?.

Los biomarcadores siguen siendo objeto de
estudio™ 7810 | os biomarcadores llamados
tradicionales, como la cifra de leucocitosis y
la proteina C reactiva, son sensibles, pero muy

inespecificos, para la infeccién y la sepsis. La
procalcitonina es el biomarcador de sepsis del
que se dispone de mas estudios y mas eviden-
cia, y ha sido incorporado para el diagnéstico,
la monitorizacién e incluso la retirada del tra-
tamiento antibiético en enfermos sépticos. El
Documento de Consenso Nacional’ incluye su
uso en el diagndstico de la sepsis y el shock
séptico con un nivel de evidencia I-A, pero en
otras guias, como la de Surviving Sepsis Cam-
paing (SSC), no se recomienda sistematica-
mente en el proceso de la deteccién precoz’.

Por supuesto, dentro del proceso diagnésti-
co de la sepsis son fundamentales las prue-
bas de imagen y deben estar consensuadas
con el servicio de radiologfa.

El tratamiento puede dividirse, basicamen-
te, en dos tipos: de soporte y especifico. Los
tratamientos de soporte son todos aquellos
relacionados mas directamente con la disfun-
cién de érganos:
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Variables Primera hora ‘ >1-6h ‘ >6-24h ‘ > 1-5 dias

Diag/Monit. sepsis Individualizar cada Diag/Monit. sepsis Monit. sepsis Monit. sepsis

-SRIS. caso. SRIS:(N{;0="1). SRIS: (N{;0="1). SRIS:(N{;0="1).

-DO. Identificar criterios | -DO: (N{;0="1). -DO: (N{;0="1). -DO: (N{;0="1).

-BM. SRIS y de DO. -BM:(N{;0="1). -BM: (N4;0="1). -BM:(N{;0=1).

-Radiologia. BM: soporte diag. ;Diag? Seguimiento | Seguimiento Rx. Seguimiento Rx.
La mas apropiada. RX.

Lactato Medir lactato Valorar Valorar No valorable. Tabla 4.
(y aclaramiento). plasmatico. aclaramiento aclaramiento
Otros. Valorar otros (Nol;0="1). (Nod;0=1). Los cuatro paquetes de

(Satvo,). medidas recomendados

Diagnéstico Siempre Hcs. Informacién rapida. | Informacién rapida. | Informacién en el Cédigo Sepsis
microbiol. Valorar otras PM. Nuevas PM. Nuevas PM. Rescate diagnéstico. segln el tiempo de

Inicio precoz (< 1h). | Ajuste tipo Ajuste/desescal. Ajuste/desescal. evolucién de la sepsis
Ajuste pK/pD. patdgeno. Ajuste pK/pD. Ajuste pK/pD.

Espectro segln Ajuste pK/pD. TAD. TAD/Secuencial. gfav? o del shock
infeccién. TAD. Rescate Rescate septico.
Mono/Combi. (ME; inaprop.). (ME; inaprop.).

Trat HD. Fluidoterapia Fluidoterapia Fluidoterapia Fluidoterapia (?)
(30 ml/kg) de DVA. DVA. DVA.
cristaloides. Esteroides. Esteroides. Esteroides.

DVA.

Trat. soporte: Trat. soporte: Trat. soporte: Trat. soporte: Trat. soporte:
-Resp. -Si necesario. -Resp. -Resp. -Resp.

-Renal. -Renal. -Renal. -Renal.
-Hematol. -Hematol. -Hematol. -Hematol.
-Metab. /Digest. -Metab. /Digest. -Metab. /Digest. -Metab. /Digest.
-Otros. -Otros. -Otros. -Otros.

Cortesia del Dr. Borges M, et al.'.
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Sospecha sepsis

Figura 2. Diagnéstico alternativo

Los tres paquetes de

medidas en las primeras

24 horas desde la

deteccién de la sepsis o INICIO
del shock séptico. ATB

Hemocultivos.
Otras pruebas de Inicio TAE (ATB)*
Microbiol. - Tratamiento soporte.
Radiologia. - Control de foco.
Monitorizacién
(SRIS, DO, BM).

Reevaluar continuadamente (< 24 h)

Persistencia

Mejoria clinica :
Empeoramiento

*: TAE ajustado segun:
SRISy DO (y SOFA) - Inicio precoz (< 1 hora).
BM: PCT y/o PCR N/T/4 - Foco, factores de riesgo.
Aclar. Lactato N/T/A - Parémetros pK/pd.
Informacién micro - Epidemiologia local.
Control de foco - Gravedad.
Combi vs. monoterapia

Cortesia del Dr. Borges M, et al.".
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« Hemodindmico: fluidoterapia, vasopre-
sores, esteroides (para la insuficiencia
suprarrenal).

» Respiratorio: oxigenoterapia, ventila-
cidén mecanica no invasiva o invasiva.

» Renal: diuréticos (no estdn indicados
para el tratamiento del fracaso renal,
solo para estimular la diuresis), técnicas
de sustitucién renal como la hemodiali-
sis o la hemodiafiltracién veno-venosa
continua o intermitente.

¢ Metabdlico-nutricional: nutricién enteral
o parenteral (preferentemente siempre
se intentard la primera), control de la
glucemia, etc.

« Otros: inmunoglobulinas (sigue habien-
do una enorme controversia), nuevas
terapias de reemplazo, etc.

El tratamiento especifico se reduce bdésica-
mente a dos tipos:

- Antibioticoterapia: considerando el tra-
tamiento antibiético empirico, dirigido
y el rescate.

« Controldelfoco: puede ser quirlrgicoo
no invasivo, como la retirada de catéte-
resy drenajes percutdneos.

Enfatizaremos las terapias especificas, pues
con ellas se han publicado los mejores resul-
tados en cuanto a mortalidad hasta el mo-
mento.

El uso precoz y adecuado del tratamiento an-
tibiético empirico en los pacientes con shock
séptico, y en algunos estudios también en los
pacientes con sepsis, ha demostrado una dis-
minucién significativa de la mortalidad!2'67,
La precocidad del inicio en el shock séptico

debe ser en la primera hora tras la sospecha,
y hay suficiente evidencia para indicarlo; en
los casos de sepsis hay més controversia,
pero parece ldgico seguir los mismos racioci-
nio y planteamiento™2,

Los programas de atencién de manejo inte-
gral se asocian a una disminucion de la morta-
lidad en los enfermos adecuadamente detec-
tados y tratados de sepsis o shock séptico?.
El mecanismo por el que la deteccién precoz
disminuye la mortalidad hospitalaria y reduce
el uso de recursos es la disminucién o la in-
terrupcién de la progresion de la disfunciéon
orgdnica, y la modulacién del proceso infla-
matorio (proinflamatorio o antiinflamatorio).
Los cuatro elementos clave para la deteccidon
precoz son: 1) organizacién institucional, 2)
soporte tecnolégico a pie de cama, 3) siste-
mas de cribado apropiados, y 4) formacion
y entrenamiento del personal sanitario, con
especial énfasis en los profesionales de en-
fermeria, que son cruciales en la deteccién
precoz de la sepsisy el shock séptico en todas
las dreas hospitalarias?.

Hay varias posibilidades para mejorar el
manejo integral de la sepsis: intensificar la
atencién clinica mediante un proceso de
educacién, formar equipos multidisciplina-
rios (incluyendo los grupos, los equipos y las
unidades funcionales de sepsis), automatizar
el proceso, y elaborar programas o planes re-
gionales, nacionales o internacionales"?1°,

Enlos Gltimos 15 anos se han publicado varios
estudios, con diferentes metodologias y nu-
mero de pacientes, la mayoria en el entorno
de los servicios de urgencias y las UCI, en los
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que se ha evaluado la aplicacién de un proto-
colo de manejo precoz de la sepsis segln pa-
quetes de medidas (bundles). La mayoria de
ellos han sido estudios de tipo antes-después
de la intervencion evaluada'’®1°, Dichos pa-
quetes de medidas incluyen acciones diag-
nésticas (hemocultivos), de monitorizacién
(medicién del lactato plasmatico) y terapéuti-
cas (tiempo de inicio de la antibioticoterapia
precoz y fluidoterapia). En la mayoria se ob-
servé una disminucién significativa de la mor-
talidad, de la estancia hospitalaria e incluso
de los costes en el grupo de pacientes que
entraron en el protocolo de sepsis, en com-
paracién con aquellos en los que se siguié la
prdctica clinica habitual. Asi, actualmente hay
suficiente evidencia cientifica para afirmar
que la aplicacién precoz y dirigida de una se-
rie de medidas diagnéstico-terapéuticas me-
jora de manera significativa la supervivencia.
Sin embargo, también se ha demostrado en
una serie de recientes ensayos clinicos y me-
taanélisis que dichas medidas no deben ser
rigidas con protocolos fijos, sino que deben
adaptarse a la practica clinicay a las necesida-
des de cada paciente?®.

También se ha descrito que el seguimiento de
estas medidas tiene un cumplimiento escaso
en general, en todo el ambiente hospitalario,
principalmente en las primeras 3 horas desde
la deteccidon del caso, asi como segln donde
se encuentre el paciente: mayor cumplimen-
taciéon en la UCI, intermedia en el servicio de
urgencias y muy baja en las dreas de hospi-
talizacién®'". Hay varias razones por las que
determinadas evidencias cientificas pueden
tener un retraso en su aplicacién en la prac-
tica diaria en un hospital: la primera es la per-
cepcién de que ya se hace bien, y otras son
las diferentes barreras de aplicacién, la orga-
nizacién de diferentes especialistas en torno
a un mismo proceso, etc.".

La SSC ha evaluado, a través de una base
de datos que desde hace afos han rellena-
do voluntariamente distintos hospitales (la
mayoria de los Estados Unidos y Europa), el
impacto de estas medidas, y ha encontrado
que en un gran numero de pacientes en todo
el mundo habia aumentado progresivamen-
te el cumplimiento de las recomendaciones
de diagnéstico y tratamiento de la sepsis,
con una disminucién de la mortalidad™. Un
problema es que los paquetes de medidas
se fueron reduciendo en las primeras 3-6 ho-
ras del proceso séptico, basicamente por el
problema de evaluar las medidas en las pri-
meras 24 horas, por la baja participaciéon y
poca complementaciéon. En un metaanalisis
de los principales estudios que evaluaron los
paquetes de medidas se hallé un estrecha re-
lacién entre su uso y una menor mortalidad
asociada a la sepsis?.

En Espafa, el estudio EduSepsis, con el soporte
de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensi-
va, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUCQ),
evalué en 77 UCI el conocimiento y el cumpli-
miento de las recomendaciones de la SSC de
entonces. Se realizd un proceso de educacion
sobre los paquetes de medidas tras un primer
periodo de observacién sin intervencion, y al
finalizarlo se encontré una clara mejoria, ade-
mds de una disminucién de la mortalidad'.
Sin embargo, estas mejorias disminuyeron al
analizar un periodo posterior de consolidacién
tras la primera intervencion.

La utilidad y los beneficios derivados de dispo-
ner de un “cédigo” en el que colaboreny par-
ticipen todos los interlocutores necesarios, vy
que proporcione un nuevo recurso informati-
VO en torno a este problema, son evidentes.
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En primera instancia, facilitard a los profesio-
nales sanitarios destinatarios unos criterios y
unas recomendaciones de actuacién unifica-
dos para la rdpida identificaciéon de sintomas
ante los que se debe actuar de forma inmedia-
ta, y con unas pautas terapéuticas especificas.

El Coédigo Sepsis en Espafa nace con la inten-
cién de crear un modelo asistencial, organiza-
tivo, educativo y de gestidn, de caracter inter-
disciplinario, dirigido al manejo integral de la
sepsis, principalmente de la sepsis/shock sépti-
o, que incluya cualquier tipo de paciente, en
todas las dreas hospitalarias y en todo tipo de
centro sanitario, adaptado a la estructura y el
funcionamiento de cada uno. El objetivo prin-
cipal del Cédigo Sepsis es disminuir la mortali-
dad relacionada con la sepsis y el shock séptico,
racionalizando ademas el consumo de recursos
(humanos y materiales) asociados al proceso.
Es crucial mejorar la calidad asistencial que re-
ciben los pacientes con sepsis o shock séptico,
optimizando los tiempos de identificacion y
respuesta, estableciendo las estrategias diag-
nosticas y terapéuticas mas adecuadas, orga-
nizando el seguimiento y monitorizando la res-
puesta al tratamiento pautado'?.

Entre los objetivos secundarios del Cédigo
Sepsis destacan:

« Elaborar modelos organizativos inter-
disciplinarios adaptados a cada centro,
aprovechando los recursos previos 'y
creando nuevos si fuera necesario.

» Establecer los circuitos intrahospita-
larios adecuados para la deteccidn, el
inicio de la resucitacion, el tratamiento
antibidtico, la monitorizacién de la res-
puestay elseguimiento de los pacientes.

« Fomentar la participacién activa de to-
dos los agentesimplicados en el proceso

asistencial, organizativo, de gestiény
educativo.

« Promover el proceso educativo a través
de cursos y talleres en cada centro.

e Generar nuevas herramientas, tales
como la plataforma web del CS, para
soporte formativo, foros de discusién,
reunionesy estudios online.

e Analizar los resultados e indicar los
posibles puntos de mejora del proceso,
mediante indicadores de calidad.

El aspecto fundamental, y también diferen-
cial, respecto a las guias de la SSC y otras, es
que el Codigo Sepsis establece una serie de
recomendaciones acerca de la organizaciéon
estructural del hospital para el manejo de
los pacientes con sepsis o shock séptico. El
Coédigo Sepsis recomienda la creacién de las
siguientes estructuras hospitalarias (todas
con nivel de evidencia 1-C de GRADE [Grading
of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation)):

- Programa educativo que llegue a todos
los servicios del hospitalinvolucrados en
la atencién de los pacientes con sepsis
grave o shock séptico.

» Sistemas de deteccién precoz (inclu-
yendo cribado) de sepsis grave y shock
séptico.

« Sistemas de respuesta rpida e inter-
vencion.

« Modelos interdisciplinarios para el ma-
nejo de lasepsis gravey el shock séptico.

Para la implantacién del Coédigo Sepsis, cada
hospital necesita un programa educativo
adaptado a su particular entorno, con per-
sonal responsable de su realizaciény que ga-
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rantice actividades con continuidad temporal
(conferencias, sesiones de casos clinicos, pre-
sentacion de los resultados obtenidos, ejer-
cicios de simulacién clinica, pésteres o tarje-
tas de bolsillo...). El programa debe llegar al
mayor nimero posible de profesionales sani-
tarios, tanto médicos como farmacéuticos y
personal de enfermeria, pero también debe
implicar a los gestores del centro'=.

Entre todos, el servicio de urgencias es de es-
pecial importancia por dos razones: porque
es el drea hospitalaria con el mayor niimero
de casos (hasta el 70%) detectados de sep-
sis, incluyendo sepsis grave y shock séptico, y
porque, hasta el momento, los mejores resul-
tados clinicos publicados se han conseguido
cuando el reconocimiento y el inicio inmedia-
to del tratamiento se hacen en é[™+7.1°,

Es necesario llevar a cabo talleres periédicos del
grupo de formadores con el fin de difundir el
proyecto, enfatizar los puntos clave, actualizar
los resultados tanto de la implantacion como
de la activacion del Cédigo Sepsis en todos
los niveles asistenciales, explicar su actuacion
en cada escenario clinico e informar del anali-
sis de los indicadores de calidad del proyecto.
Por ello, es necesario realizar también talleres
de formacién de formadores, con la intencion
de homogeneizar el proceso educativo y asis-
tencial en los dmbitos local y nacional. Estos
formadores adaptardn el material recibido a la
realidad de cada centro y tipo de paciente.

El Cédigo Sepsis recomienda la creaciéon de
un grupo minimo de personal médico, far-
macéutico, de microbiologia y de enferme-
ria, implicado habitualmente en el manejo
de los pacientes con sepsis 0 shock séptico,
que lidere el proyecto en su centro, aunque
seria recomendable que otros especialistas
participen, en menor medida, en el modelo

asistencial y de gestién. No obstante, es re-
comendable la individualizacién del proceso
de gestién en cada centro, adaptandolo en
funcién de sus peculiaridades organizativas,
estructurales y asistenciales. Los modelos
organizativos sugeridos por el Cédigo Sepsis
(de menor a mayor complejidad) tiene un ni-
vel de evidencia indeterminado, pero en los
Gltimos 3 anos se han empezado a publicar
interesantes estudios sobre este temay po-
siblemente en poco tiempo el grado de evi-
dencia serd mucho mayor"?:

« Comisiones multidisciplinarias de sepsis
(CMS).

« Grupos multidisciplinarios de sepsis
(GMS).

« Equipos multidisciplinarios de sepsis
(EMS), incluyendo los equipos de res-
puesta rdpida (ERR) o de intervencién.

« Unidades funcionales (de gestién) mul-
tidisciplinarias de sepsis (UMS).

Las comisiones multidisciplinarias de sepsis
deben estar integradas por un grupo multidis-
ciplinario compuesto por personal médico, far-
macéutico y de enfermeria de diferentes areas
asistenciales, y su misién es facilitar la imple-
mentacién del Cédigo Sepsis y medir su impac-
to. En muchos hospitales se ha integrado en la
comisién de enfermedades infecciosas.

El grupo multidisciplinario de sepsis tiene,
ademds, una labor asistencial anadida: el
grupo, formado por especialistas en medi-
cina intensiva, medicina interna, urgencias,
enfermedades infecciosas, cirugia y otras
especialidades quirdrgicas, anestesiologia,
microbiologia, farmacia, pediatria y enfer-
meria, participa en la deteccién y el manejo
de los pacientes con sepsis y shock séptico,
ademads de encargarse del registro de datos
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y de la organizacién de reuniones de trabajo,
y de mantener el contacto entre los distintos
servicios. Este grupo puede (y deberia) con-
tar con la participacién de otros especialistas,
incluyendo personal de gestién.

El equipo multidisciplinario de sepsis se de-
fine como un sistema asistencial organizado
para la deteccion (sistema de alerta) y el tra-
tamiento precoz del deterioro clinico de los
pacientes ingresados en el hospital'2'35, Se
basa en la identificacién temprana del pa-
ciente con riesgo de empeoramiento clinico
grave, la notificacién inmediata a un equipo
de respuesta rapida, la intervencién de este
y la ubicacién del paciente en el drea mds
apropiada para su seguimiento. Los equipos
de respuesta rapida suelen estar formados
por intensivistas con habilidad clinica para
detectary evaluar una disfuncién organica in-
cipiente, con entrenamiento en reanimacion
cardiovascular cuantitativa y con disponibili-
dad inmediata para acudir a las llamadas del
personal de planta o de urgencias cuando sea
necesario. De forma ideal, los equipos de res-
puesta rapida se apoyan en unidades de cui-
dados intermedios para el ingreso de aque-
llos pacientes potencialmente graves y que
requieren vigilancia estrecha, monitorizacién
o algln tipo de intervencién no invasiva, pero
con baja probabilidad de necesitar medidas
de soporte vital.

Se han publicado numerosas iniciativas con
buenos resultados: programas educativos,
creaciéon de hojas estandarizadas de trata-
miento o protocolos de manejo, sistemas de
auditoria y feedback, organizacién de equipos
de respuesta rapida e implantacién de uni-
dades de gestién de mayor complejidad. El
efecto de las estrategias educativas, aunque
es claramente beneficioso, desaparece a largo
plazo sino hay una linea de continuidad™?"’.

El Codigo Sepsis es un proyecto interdiscipli-
nario dirigido a mejorar la calidad de la asis-
tencia que reciben los pacientes con sepsis
o shock séptico, con el objetivo principal de
mejorar su prondstico. Para ello, se genera
un documento de consenso con recomenda-
ciones prdcticas, pero basadas en la evidencia
cientifica actual, para el diagnéstico, el trata-
miento, la monitorizacién y el seguimiento.
En el documento se establecen las posibles
estructuras organizativas que deben existir
en cada centro sanitario, los indicadores de
calidad para evaluar el impacto clinico-asis-
tencial de introducir estas medidas y estruc-
turas de trabajo, y el programa formativo que
tienen que cumplir los profesionales implica-
dos en este proceso clinico. La intencién es
homogeneizar la asistencia, mejorar la cali-
dad y optimizar los recursos empleados.

Aunque se pretende generalizar su manejo
e informacion, el factor mas importante del
proyecto es la individualizaciéon del proceso
séptico adaptado a cada paciente y sus par-
ticularidades, rechazando un proceso asis-
tencial rigido o Unico tanto en la deteccién
como en el diagnéstico, el tratamiento y el
seguimiento. Los Ultimos ensayos clinicos
han corroborado que los modelos con proto-
colos rigidos en la atencién inicial de la sepsis
no mejoran los resultados de los protocolos
ajustados a la mejor practica clinica®.

En la Tabla 5 se describe la organizacién ge-
neral segun las diferentes fases de la sepsis,
aungue estas fases pueden ser muy dindmi-
cas y las acciones pueden ser casi simulta-
neas. En la Tabla 6 se muestran los principa-
les indicadores de calidad que el Documento
de Consenso Nacional y el Ministerio de Sani-
dady Consumo sugieren utilizar’.
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Tabla 5.

Organizacién general
del Cédigo Sepsis segln
las Fases de la sepsis y
el shock séptico.

Sindrome

Definicién

Objetivo

Necesidades
estructurales

Recursos Humanos

Deteccién precoz

Sospecha HCy uso
criterios clinicos.

Inicial, primera hora.

Detectar todos pts.
Sospecha SG/SS.
Activar Cédigo
Sepsis.

Cualquier punto
hosp.

Minimas.

Todos los méd.
+ enf.

Identificar
sospecha.

Activar Cédigo
Sepsis.

Alarmas de alerta.

Casos activados:
total y por éreas.

Cortesia del Dr. Borges M, et al.".

Diagnéstico
trat. precoz

Proceso diagndstico
(lab+micro+Rx).
Inicio TSop y TEsp.

Inicial, primeras
horas.

Répido inicio
de medidas D-T
simultdneas.

Cualquier punto
hosp.

Urg., plantas, Qx,
UcCl.

Similares, pero
puede necesitar:
Diag.-Trat.-Monit.
complejas.

Todos los méd.
+enf.

A veces: con
entrenamiento.

Iniciar protocolo
Bundles 1.2 6-12 h.

Check-list.
IC: proceso.

Manejo
integral-DO

Necesiada medidas
D-T especificas y/o
Complejas.

Variable, primera
hora hasta 24h
(¢dias?).

Mejores condiciones.

Monit-Trat.
ajustados
Gravedad.

Cualquier punto
hosp, pero plantas,
Qx, UCI.

Similares, pero
puede necesitar:
Cirugia, Rx, UCI.

Méd. + enf.
entrenados.

Bundles 1.2 6-24 h.
Bundles 2-5° d.

Check-list.
IC: proceso,
resultado.

Monit. resp.-
Seguim. clinico

Monitorizacién
respuestay
Evolucién clinica
(curacioén, exitus).
Variable, desde 12 h

hasta dias después
al final del proceso.

Monitorizacion
clinicay valorar
Respuesta al trat.

Plantas, UCI.

Similares, pero
puede necesitar:
Cirugia, Rx, UCI.

Méd. + enf.
entrenados.

Bundles 12 h-5° d.
BM, DO.
Evolucién clinica.

Check-list.
IC: proceso,
resultado.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 11



Indicadores de estructura:

« Existencia de cédigo de alarma sepsis en el hospital.

- Existencia de una comisién/grupo/equipo/unidad de sepsis.

« Existencia de protocolos locales relacionados con el manejo de la sepsis tanto especificos (deteccién
precoz o de resucitacién) como mas generales (por ejemplo, de antibioticoterapia empirica).

Tabla 6.

Indicadores de proceso: . .
Indicadores de calidad

 Medicion de lactato plasmatico en el momento de sospecha de SG/SS*. estructurales, de

» Obtencion de hemocultivos antes de la administracién del tratamiento antibiético empirico (TAE) proceso y de resultados
(porcentaje de pacientes con SG/SS). recomendados en

* Tiempo en minutos hasta la administracion del TAE desde el momento de la presentacion de la SG/SS. el Cédigo Sepsis
« Control de foco**: primeras 24 horas de la sospecha y/o hasta el 5° dia de los pacientes con SG/SS. hospitalario.

* Porcentaje de pacientes con SG/SS en que se completan todos los elementos aplicables del conjunto
de medidas para la sepsis de la primera hora (deteccion).

* Porcentaje de pacientes con SG/SS en que se completan todos los elementos aplicables del conjunto
de medidas para la sepsis de las primeras 6 horas (diagndstico, resucitacién).

* Porcentaje de pacientes con SG/SS en que se completan todos los elementos aplicables del conjunto
de medidas para la sepsis de las primeras 24 horas (tratamiento precoz).

* Porcentaje de pacientes con SG/SS en que se completan todos los elementos aplicables del conjunto
de medidas para la sepsis del 2.° al 5.° dia (seguimiento).

Indicadores de resultado:

« Porcentaje de pacientes con SG/SS con hipotension arterial y/o lactato plasmatico elevado (> 2,2 mmol/l)
que se ha normalizado o disminuido tras el inicio de la resucitacién (primeras 24 h)***,

* Porcentaje de pacientes con SG/SS que el TAE fue administrado en la primera hora de sospecha.

* Porcentaje de pacientes con SS/SG con TAE adecuado (en tiempo y apropiado segin microbiologia).

 Mortalidad (porcentaje) de los pacientes con SS/SG****,

« Dias de estancia hospitalaria (y en UCl/unidades de reanimacion si hubo ingreso) en pacientes con SG/SS.

Cortesia del Dr. Borges M, et al.'.
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En Espana se sigue el desarrollo del Cédigo
Sepsis, con la participacion de 27 sociedades
cientificas espafnolas y el soporte de otras 15
sociedades cientificas internacionales, ade-
mds del aval del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. En 2015, el Coédigo Sepsis fue aproba-
do por el Senado, y en 2016, el Documento de
Consenso Nacional fue aprobado por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo.

Actualmente, segln datos del Ministerio
de Sanidad y Consumo (2017) actualizados
por los participantes del Cédigo Sepsis, un
46% de las comunidades auténomas tienen
programas de sepsis, en un 39% estan en
desarrollo e implementados en muchos hos-
pitales, y un 15% no tienen desarrollados
programas autondémicos. Hay mas de 150
hospitales espanoles que tienen protoco-
los de sepsis, mas de 70 con programas con

Codigo Sepsis, 30 con grupos multidisciplina-
rios de sepsis y 4 con unidades funcionales
(de gestién) multidisciplinarias de sepsis.

En mayo de 2017, la OMS publicé un Docu-
mento de atencién de la sepsis, aprobado por
sus 164 paises miembros, en el que enfatiza-
ba que la sepsis es un problema de salud pu-
blica de primera magnitud'®, y recomendaba
que se realizaran todas las medidas educa-
tivas, asistenciales y organizativas para im-
plementar programas dirigidos a diferentes
aspectos de la sepsis: epidemiologia (para
conocer la incidencia real del problema),
prevencion (un factor crucial en los paises
en desarrollo), deteccion y diagndstico pre-
coces (clave para mejorar el impacto), trata-
miento, monitorizaciéon y seguimiento de las
secuelas de los enfermos con sepsis o shock
séptico.
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La OMS sefala que estos programas de sep-
sis deben participar e integrar los programas
ya existentes, tales como los de control de
infecciones, prevencién y optimizacién del
uso de antibiéticos. Consideran varios fac-
tores para la implementacion del programa
de sepsis, enfocado en el proceso educativo
dindmico y adaptado a cada realidad, la in-
vestigacién en los diferentes aspectos de la
sepsis, el incremento cualitativo de la codifi-
caciéon de la sepsis como proceso clinico y la
monitorizacion de la sepsis.

En Europa, en junio de 2017 se empezd, jun-
to con la Comisién de Sanidad de la Comisién
Europea, el desarrollo de un Programa eu-
ropeo de atencién en la sepsis que consta de
diferentes acciones con grupos de trabajo y
que esta en plena fase de desarrollo. En ello
participan diferentes entidades y sociedades
cientificas, con el objetivo de tener en 2020
un programa de la Unién Europea similar al
desarrollado para el problema de las resis-
tencias antimicrobianas, que estd en marcha
desde 2015.
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Como ya se ha mencionado, diferentes as-
pectos, desde sociales, econdémicos, poli-
ticos y sanitarios (por ejemplo, genéticos,
intervenciones quirdrgicas, etc.) hasta cli-
maticos, influyen en la epidemiologia de
la sepsis?®?2. Estos factores son muy dina-
micos, por lo que es imposible, con los
métodos disponibles en la actualidad,
tener unas cifras reales, ni siquiera apro-
ximadas. La solucién estd en obtener la
informacién personalizada y de alta cali-
dad de forma automatizada utilizando las
nuevas tecnologias, como por ejemplo los
big data, |a inteligencia artificial y el machi-
ne learning para disminuir la variabilidad y
generar una medicina de precisién, en este
caso clasificando adecuadamente los casos

de sepsis y dando soporte a las decisiones
clinicas?®?2, Por supuesto, no es una solucién
magica, pero los resultados de diferentes es-
tudios sugieren que es una herramienta que
debemos considerar como soporte asistencial.

Hay articulos que describen que utilizando
estas nuevas herramientas se ha mejorado
la deteccidn precoz de la sepsis, con un area
bajo la curva entre 0,86 y 0,98, resultados
no obtenidos con ninguna otra forma de de-
teccién de la sepsis hasta el momento. Estos
datos son esperanzadores, pues ponen de
relieve la ayuda que dichas técnicas pueden
aportar en el dia a dia, mejorando la detec-
cién precoz y, con ello, la atencién de los en-
fermos con sepsis o shock séptico?.
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Prevencion cuaternaria

Entre las mas dignas actividades de los seres
humanos, seres bioldgicos que proyectamos
por naturaleza, esta la de construir valores'.
Esta tarea, si bien conforma la cultura que
se transmite de unas generaciones a otras,
debe reciclarse o actualizarse, con cada nue-
va generacién, a través de la educacién.

Los proyectos de vida, la construccién de va-
lores, la cultura legada y la educacién actua-
lizada deben estar guiados por fines, de cara
a sostener civilizaciones humanizadoras para
siy para el mundo. Fines que deben ser revi-
sados y renovados de manera critica por los
contemporaneos de cada época. Fines que
deben ser, a la postre, deliberados. Delibe-
rados en su doble acepcién de considerados
de manera atentay detenidamente, asi como
premeditados antes de su resolucién.

La actividad clinica y de los diferentes profe-
sionales de la salud, en la que destaca la far-
macia, que englobaremos aqui, por motivos
de economia de lenguaje, bajo el paraguas
de “medicina”, se centra sobre uno de los va-
lores mas criticos para el ser humano: el del

cuidado del valor salud y suindisociable lucha
contra la enfermedad que puede alterar los
proyectos de vida de cada individuo.

Los fines de la medicina deben ser revisados
periddicamente para actualizarse a la cons-
truccién de los valores estimados como prin-
cipales por una sociedad. En 1946, un mundo
traumatizado tras la Segunda Guerra Mun-
dial queria aspirar, con cierta ingenuidad, a
una busqueda del bienestar absoluto; tanto
como para definir la salud como una especie
de aspiracién a “un estado de completo bien-
estar fisico, mental y social, y no solo la au-
sencia de afecciones o enfermedades”?.

Acercdndose al fin de siglo y con el inmenso
desarrollo del conocimiento biomédico ex-
perimentado en la segunda mitad del siglo
XX, las sociedades occidentales alumbraron
la construccién de la bioética como reflexién
en torno a los valores que deben fomentarse
en un mundo complejo, plagado de incerti-
dumbres y nuevas posibilidades técnicas. Un
proyecto internacional liderado por el Has-
tings Center de Nueva York, centro pionero
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y vivero de ideas de la pujante bioética desde
comienzos de los afios 1970, abordd la deli-
beracién sobre las nuevas prioridades de los
“fines de la medicina”, y publicdé un informe
en 19963 en el que se definen estos cuatro
fines, valores nucleares o ideales regulativos,
que deben ser perseguidos y promovidos:

« Laprevencién de enfermedadesy lesio-
nes, asi como la promociény la conser-
vacién de la salud.

» Elaliviodeldoloryelsufrimiento causa-
dos por males.

« La atencién y la curacién de los enfer-
mos, asi como los cuidados a los incu-
rables.

» La evitacién de la muerte prematura y
la blUsqueda de una muerte tranquila.

La prevencion ha sido y es, pues, uno de los
elementos vertebradores principales de
la actividad en torno a la salud que valora
como prioritaria el ser humano, si cabe con
mas fuerza en el siglo XXI. Cladsicamente, de
manera mas estructurada desde la segunda

mitad del siglo XX, la prevencién se ha dife-
renciado en tres niveles: primaria (antes de
la enfermedad, para evitarla), secundaria (an-
tes de que la enfermedad dé sintomas, para
atemperar su transmisién y sus efectos) y
terciaria (ya padeciendo la enfermedad, para
aminorar sus complicaciones, distintas segin
sea reversible, cronica o no reversible).

Con el progreso de los recursos diagndsti-
cos y terapéuticos (técnicos, farmacoldgicos,
etc.) se ha generalizado, en el siglo XXI, la re-
flexion (explicitada en 1986 por Marc Jamou-
lle* y sancionada por la World Organization
of National Colleges, Academies [WONCA] y
las Academic Associations of General Practi-
tioners/Family Physicians en 1999, incluyén-
dolo en el Diccionario de Medicina General/
de Familia de 2003°) en torno a la necesidad
de un nuevo nivel de prevencién, la denomi-
nada “prevencién cuaternaria”, para evitar
los efectos iatrogénicos o perjudiciales de la
propia accién preventiva, diagnéstica y tera-
péutica desplegada por nuestras actividades
o servicios de salud. A continuacién explora-
remos los contornos y las raices de esta pre-
vencién cuaternaria.
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Prevencion cuaternaria

Es importante no errar el enfoque de parti-
da, pues esto nos evitard acumular menos
desviacién en la diana u objetivo que que-
ramos acometer. Para ello debemos situar
la prevencién cuaternaria en este contexto
de construccion de valores de las profesio-
nes de salud. Si las citadas profesiones giran
en torno a la realidad “salud/enfermedad”,
algo habrd que pensar/repensar en torno a
estos valores.

En 2011, el British Medical Journal acogid
unas reflexiones, con participacién activa de
Alejandro Jadad, en su ndmero del 30 de ju-
lio, en torno a una revision del concepto de
“salud”, que fue propuesta, a modo de re-
flexién a debatir, como “la habilidad de adap-
tarse y autogestionarse”®.

Si entre los fines nucleares de estas profe-
siones esta “la prevencién de enfermedadesy
lesiones, asi como la promocién y la conser-
vacion de la salud’, tendremos que ver qué
es eso de la prevencién. La méas elemental y
genérica definicién de “prevenir” alude a la
medida o disposicién que se toma de manera

anticipada para evitar que suceda una cosa
considerada negativa. En el Diccionario de la
Real Academia Espafola (DRAE) se definen
siete acepciones:

1. Preparar, aparejary disponer con anticipa-
cién lo necesario para un fin.

2. Prever, ver, conocer de antemano o con
anticipacién un dafo o perjuicio.

3. Precaver, evitar, estorbar o impedir algo.
4. Advertir, informar o avisar a alguien de algo.

5. Imbuir, impresionar, preocupar a alguien,
induciéndolo a prejuzgar personas o cosas.

6. Anticiparse a un inconveniente, dificultad
u objecién.

7. Disponer con anticipacién, prepararse de
antemano para algo.

Si ahora concretamos en la prevencién de en-
fermedades (promocién y protecciéon de la
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salud), hablaremos del conjunto de medidas
necesarias para evitar el desarrollo o el pro-
greso de las enfermedades.

La reflexion de los “fines de la medicina” in-
cluye, para hablar de salud, deslindar otros
conceptos clave de su reverso, “enferme-
dad”, que tendran importancia de cara al ob-
jetivo preventivo de “evitar que suceda una
cosa considerada negativa”. Hay un campo
semantico rico lejos de una realidad univoca
de “enfermedad”, como ya apunta la defini-
cién de la Organizacién Mundial de la Salud,
que habla de “enfermedad o afeccién”. Asi
lo detalld el trabajo liderado por el Hastings
Center3:

«  Malady (mal):

— Conjunto de condiciones que ademas
de la “enfermedad” (disease) com-
prometen la salud, como impairment
(discapacidad), injury (lesién)y defect
(defecto).

— Circunstancia en la que una perso-
na sufre o tiene un mayor riesgo
de sufrir un “mal” (evil) (interno),
como muerte extemporanea, dolor,
discapacidad, pérdida de libertad u
oportunidad, o pérdida de placer),
en ausencia de una causa (externa)
distintiva (distinto, por ejemplo, del
dolor causado por tortura o por vio-
lencia de un tercero).

* Disease (enfermedad):

— Mala funcién fisiolégica o psiquica
basada en una disminucién del
funcionamiento normal estadisti-
camente estdndar que genera un
padecimiento (illness) o una disca-
pacidad, o aumenta la posibilidad de
una muerte prematura.

» /llness (malestar o padecimiento):

— Sentimiento subjetivo de un indivi-
duo, por ausencia o alteracién del
bienestar corporal o psiquico, estan-
do el funcionamiento ordinario en lo
vital alterado.

» Sickness (dolencia):

— Percepcidn social del estado de
salud de una persona, que implica
normalmente una percepcién ex-
terna de que una persona no esta
funcionando bien, psiquicamente o
fisicamente.

Una revisibn complementaria y sinérgica
sobre los fines de las profesiones de salud
que merece ser citada es la del movimiento
de realce de la moderna “profesionalidad”
(professionalism): “La profesién médica en el
nuevo milenio. Estatutos para la regulacion de
la prdctica médica”, promovidos originalmen-
te en dmbitos de la medicina interna, por la
Federacion Europea de Medicina Interna, el
American College of Physicians - American
Society of Internal Medicine (ACP-ASIM) y el
American Board of Internal Medicine (ABIM)
(http://www.abimfoundation.org), y publici-
tados e impulsados por otras muchas socie-
dades cientificas’. En Espafa, la contraparte
ha sido la Sociedad Espafiola de Medicina In-
terna (SEMI) (http://www.fesemi.org)®. Estos
estatutos, o quizd mejor en singular, estatu-
to, respalda los esfuerzos de los profesiona-
les de la salud para asegurar que los servicios
de saludy losindividuos que trabajan en ellos
se sientan comprometidos tanto con el bien-
estar del paciente como con las premisas bé-
sicas de la justicia social. Mas aln, se intenta
que esta propuesta sea aplicable a diferentes
culturas y sistemas politicos. Es desde estos
valores y compromisos, renovados y repen-
sados, desde los que debe ocupar su lugar
destacado, en la practica profesional del siglo
XX, la prevencién cuaternaria.
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Prevencion cuaternaria

;Qué es la prevencién cuaternaria? Vedmoslo
en el contexto de los restantes tipos de pre-
vencién. En Espana, probablemente el prin-
cipal divulgador y paladin de la promocién
de la necesidad vy la oportunidad de la pre-
vencién cuaternaria sea Juan Gérvas, tanto
mediante colaboraciones internacionales, en
WONCA, con el propio “padre del término”,
Marc Jamoulle, como nacionales, como en el
Seminario de Innovacién en Atencién Prima-
ria de 2011, celebrado en torno a la preven-
cién cuaternaria®. Es el principal referente en
la entrada de Wikipedia, que es una sintesis
esencial de la idea que Gérvas promueve so-
bre la prevencidén cuaternaria™.

En uno de los trabajos internacionales de
mencién obligada, de 2010, inspirado en un
taller de 2009 promovido por Jamoulle en
el 15° Congreso Europeo de WONCA, cele-
brado en Basilea, Jamoulle se une a Gérvasy
otros colegas italianos (Sghedoni y Visentin)
y alemanes (Kuehlein) para ubicar la preven-
cién cuaternaria como una tarea propia de los
médicos generales''. Es en este trabajo don-
de se consolida la tabla 2 x 2 que ubica los

cuatro tipos de prevenciéon en relacién con
un modelo relacional que articula la visién di-
cotémica del médico, respecto a la presencia
0 ausencia de enfermedad (disease), frente a
la vision del paciente, respecto al continuo de
la presencia o ausencia de enfermar (illness)
(Figura 1). Es interesante en este modelo re-
lacional la combinacién de la percepcion de
profesional (dicotémica) y paciente (conti-
nuum) con una cierta evolucién cronolégica,
en el devenir de la vida de las personas, de
la presencia o ausencia de enfermedad y ma-
lestar (en la Figura 1, de cuadrante superior
izquierdo a superior derecho, a inferior dere-
cho vy a inferior izquierdo, en sentido de las
agujas del reloj).

En este modelo relacional, la prevencién pri-
maria se ubica en un momento en el que el
paciente se siente bien y no tiene enferme-
dad detectable. Prevencién primaria es el
conjunto de actividades que se realizan tanto
por la comunidad o los gobiernos como por
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Figura adaptada de Kuehlein et al."", basada en el trabajo de Jamoulle*.

Gréficos originales disponibles en: http://docpatient.net/mj/P4_citations.htm
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Prevencion cuaternaria

el personal sanitario antes de que aparezca
una determinada enfermedad. Es la accién
de evitar o eliminar la causa de un problema
de salud en unindividuo o poblacién antes de
su aparicién. Se trata de intervenir antes de
que llegue la enfermedad. Puede incluir ac-
ciones como:

» Inmunoprofilaxis (vacunacién).

» Quimioprofilaxis (viaje a zona endémica
con malaria).

» Promocién de la salud (campana anti-
tabaco).

»  Proteccién especifica de la salud (sani-
dad ambiental, higiene alimentaria).

En el modelo relacional, la prevencién secun-
daria se ubica en un momento en el que el
paciente se siente bien, pero tiene una en-
fermedad detectable. Es, pues, la accion de
detectar un problema de salud en una etapa
temprana en un individuo o poblacién, facili-
tando asi su remedio, o reduciendo o previ-
niendo su diseminacién y efecto a largo pla-
z0. Se trata de evitar los “falsos negativos”. Es
el dmbito tipico del diagndéstico precoz y del
cribado (screening).

Hablando de cribado, no olvidemos que requie-
re cualificar determinadas condiciones, siguien-
do los clasicos criterios de Frame y Carlson',
con sus diversas modificaciones propuestas:

* Problema de salud importante con un
marcado efecto en la calidad y la dura-
cién del tiempo de vida.

« Etapainicial asintomatica prolongaday
que se conozca su evolucién natural.

« Tratamiento eficaz y aceptado por la
poblacién.

» Pruebade cribado rdpida, segura, facilde
realizar, con alta sensibilidad, especifici-
dad, alto valor predictivo positivo, bien
aceptada por médicos y pacientes, con
una buena relacién coste-efectividad.

* Que la deteccién precoz de la enfer-
medad y su tratamiento en el periodo
asintomdtico disminuyan la morbilidad
y la mortalidad global.

En el modelo relacional, la prevencién ter-
ciaria se ubica en un momento en el que el
paciente se siente maly, en efecto, tiene una
enfermedad detectable. Es, pues, la accién
de reducir los efectos crénicos de un pro-
blema de salud en un individuo o poblacién,
minimizando las alteraciones funcionales re-
sultantes de dicho problema, agudo o créni-
co, incluyendo la rehabilitacién. Se trata de
intentar el mayor restablecimiento de la sa-
lud o la minimizacién de sus efectos, una vez
que ha aparecido la enfermedad, mediante la
atencién sanitaria (primaria, hospitalaria), asi
como la evitacién de la expansion del proble-
ma de salud basdndose en las experiencias
previamente adquiridas. Se priorizan la cura
y la evitacién de complicaciones. Un ejemplo
seria el buen control una patologia crénica,
previniendo sus complicaciones, como en la
diabetes.

Y, por fin, legamos a la prevencién cuaterna-
ria, o P4, cuando el paciente puede sentirse
mal, jaunque no tenga una enfermedad! El
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foco estd aqui en evitar los falsos positivos.
Jamoulle la definié como “las acciones que se
toman para identificar a los pacientes en ries-
go de sobretratamiento, para protegerlos de
nuevas intervenciones médicas y para suge-
rirles alternativas éticamente aceptables™®.
Se trataria del conjunto de actividades sani-
tarias que atendan o evitan las consecuencias
de las intervenciones innecesarias o excesi-
vas, iatrogénicas, del sistema sanitario, como
el sobrediagndstico, el sobretratamiento y la
medicalizacién. Accidén, pues, consistente en
identificar a un paciente o poblacién en ries-
go de “sobremedicalizacién”.

Esta sensibilidad revisita el adagio clasico del
“mas vale prevenir que curar” para matizarlo
con la coda de “cuando prevenir hace menos
dafio que curar”.Y he ahi, de nuevo, la ineludi-
ble realidad del ser humano de dar cuenta de
los valores que persigue en los proyectos que
ejecuta. La necesidad de una deliberacién, de
una ponderacién, de un balance de efectos
positivos deseados y de efectos negativos
indeseados. He ahi la necesidad de una es-
timacién de valores, buscando promover y
consolidar aquellos relevantes, jerarquizan-
dolos. Es como si en la legitima y globalmen-
te exitosa progresién de la humanidad en la
mejora de las condiciones de salud, respecto
a épocas pasadas, se nos hubieran introduci-
do efectos secundarios que son paraddjicos.
Cierta blUsqueda irracional de la salud puede
generar menos salud. El progreso de la me-
dicina (necesaria) va de la mano de una me-
dicina innecesaria que hay que deslindar. Es
como aquel que planta un cultivo y tiene que
contar con identificar plantas adventicias o
“malas hierbas”. Precisa distinguir el trigo de
la cizana. Y, como enfatiza Gérvas, con Gavi-
ldny Jiménez' o por su cuenta', requiere no
olvidarse de que los profesionales de la salud
debemos llevar tatuado el primum, non no-

cere. No otra cosa, argumentan también Ja-
moulle's, y Alvarez-Dardet’, es el sustento
ético de la prevencién cuaternaria.

De los diversos trabajos que recopila el Equi-
po CESCA de Gérvas sobre el tema’®, y de
foros auspiciados, como el Seminario de In-
novacion en Atencién Primaria de 2011,
que incluye elementos de coste, equidad y
politicas sanitarias, vamos a seleccionar los
puntos clave del trabajo de Gérvas, Gavilan
y Jiménez" por su practicidad y sintesis, con
algunos comentarios:

« Toda accién tiene una cara y una cruz;
toda decisién clinica conlleva simultd-
neamente beneficios y perjuicios. No por
obvio, menosimportante. Hay que tener
presente, constantemente, el balance
entre beneficios y perjuicios.

 Llamamos prevencién cuaternaria al con-
Jjunto de actividades que intentan evitar,
reducir y paliar el dafo provocado por la
intervencion médica. Es una especie de
“iatrogenia” desde la mindful practice
(practica reflexiva y atenta, que diria
Epstein?21),

« La prevencién cuaternaria concierne
por igual a la atencién primaria y a la
hospitalaria, pero es en la primera donde
mds actos se realizan y, por tanto, donde
el potencial de evitar dafos es mayor.
Es en atencién primaria donde se ha
desarrollado el concepto, pero ya es
patrimonio y reto de todos los profe-
sionales sanitarios. Buena muestra son
las iniciativas de No hacer, impulsadas
desde 2013 por el Ministerio de Sanidad,
expresiéon del Compromiso por la calidad
de las Sociedades Cientificas®?, en cuya
linea la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH) ha hecho su propia
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reflexién en la Monografia de Farma-
cia Hospitalaria y de Atencién Primaria
(n° 8)%, o trabajos en areas como la
pediatria®*, que subrayan la “contencién
como imperativo ético”, expresién de
la prevencidon cuaternaria. En el dmbito
internacional, la ABIM Foundation, la
misma que impulsé la actualizaciéon de la
profesionalidad, promueve unainiciativa
semejante denominada Choosing Wisely
(http://www.choosingwisely.org/).

La medicalizacion dela saludy la arrogancia
de la medicina conllevan un mundo de exce-
so0s. Este trasfondo desborda el dmbito de
las profesiones para hundirse en una re-
flexién mas social de nuestras sociedades
occidentales. Dice la gervasiana entrada
de la Wikipedia'® que “la prevencion cua-
ternaria no intenta eliminar, sino solo atem-
perar la medicalizacién de la vida diaria,
pues una parte de la dicha medicalizacion
es ajena al acto médico y tiene profundas
razones sociales, culturales y psicolégicas. La
prevencion cuaternaria solo trata de evitar o
paliar la parte médica de la medicalizacion
de lavida diaria”. Ese trasfondo explica las
reflexiones y las propuestas mas militan-
tes, mas sociales, que llevan a considerar
la “salud como resistencia”?.

La prevencién cuaternaria debe impregnar
desde las prdcticas preventivas hasta las
diagndsticas, pasando por las medidas
rehabilitadoras y el uso de medicamentos
daninos. Esta visiéon reubica el “cuadran-
te” de la P4 para imbricarlo en todos
los demds cuadrantes, lo que ha sido
subrayado también por otros autores?®
y por el propio Jamoulle™.

Ademds de estrategias prdcticas conscien-
tes de prevencion cuaternaria, conviene

desarrollar otras semiautomdticas, intui-
tivas, en el torbellino del trabajo diario.
LGcida propuesta que tiene en cuenta
los atajos y heuristicos con los que fun-
cionamos los profesionales en la practica
diaria “rutinaria”. Hace falta introyectar
semiautomatismos vigilantes.

» Cabe hacer dano al ofrecer prevencién
cuaternaria en el dia a dia. No conviene,
por ello, aceptar sin criticas las propuestas
de prevencién cuaternaria. Nota también
critica, humilde y realista con la propia
critica que representa la P4. Apliquese
el principio del comprador prudente:
Caveat emptor. Antes de comprarlo,
piénselo. También se aplica el primum
non nocere, pues, con la propia P4, lo cual
a la postre nos ubica en nuestro mundo
real. El mundo de la responsabilidad, la
prudencia (phrénesis)y la deliberacion
(boulesis) propias de las ciencias apli-
cadas (clinica, ética, derecho), ejercicio
constante de responsabilidad.

También son oportunas y merecen ser trans-
critas (y algunas brevemente comentadas)
las “caracteristicas que facilitan la preven-
cién cuaternaria en la practica cotidiana de la
atencién primaria”’3:

1. Profesionalidad y compromiso:

Los valores éticos y deontolégicos propios
de nuestra profesion y el compromiso con
las personas y con la comunidad, ejercien-
do con humildad y respeto por el sufri-
miento ajeno, son los que marcan nuestra
prdctica profesional. Yahemos destacado
la importancia de esta reflexiéon com-
plementaria que optamos por llamar
“profesionalidad”, de acuerdo con Diego
Gracia?’, mejor que “profesionalismo”.

2. Autonomia organizativa.
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3. Accesibilidad y longitudinalidad:
Ambos atributos favorecen que entre
médico y paciente se establezca y man-
tenga a lo largo del tiempo una relacién
de confianza. La accesibilidad genera
tranquilidad; cuando ponemos barreras a
la accesibilidad, a veces de forma inadver-
tida, enviamos mensajes contradictorios
y negativos a la poblacién que se vuelven
en nuestra contra. La continuidad y la
estabilidad en el tiempo es una de las
caracteristicas que mds satisface a nues-
tros pacientes, y facilita que el médico
adquiera un rol de “agente del paciente”.
La continuidad asistencial, centrar los
servicios en las personasy sus necesida-
des, esun enorme reto actual. No pocas
ineficienciasy "efectosiatrogénicos” son
generados por una visién corporativa
de distribucién del trabajo ajeno a las
verdaderas necesidades de la gente. No
envano, en la introduccién a la “nueva”
edicién conmemorativa de 1999 del
libro de Archie Cochrane Effectiveness
and Efficiency, de 1971, Chris Silagy®®
destaca la reflexién de Tony Hope sobre
larelacién entre la “decisién del paciente
basada en la evidencia” (término acufa-
do por Muir Gray?®) y la relacién médico-
paciente®?, resultado de la intersecciéon
de dos sensibilidades incorporadas a la
practica asistencial actual: la “medicina
basada en la evidencia” y la “medicina
centrada en la persona”. En esta rela-
cién, la informacién que es importante
para la decisién de un paciente es mucho
mas que aquella que puede obtenerse
de la “medicina basada en la evidencia”,
por mas que esta complete su potencial
respecto a la actual “evidencia”. Reto-
maremos este punto mas adelante, de
la mano de Michael Parkery la ética de
esta “decisién del paciente basada en la
evidencia”?'. Este tipo de informacion
serd siempre limitada, y es necesario

incorporar, para la toma de decisién,
muchos otros elementos. Todo ello nos
remite a la “incertidumbre” propia del
ambito clinico.

4.Manejo adecuado del tiempo y de la
incertidumbre:
Tema crucial al realizar atencién a pro-
cesos, gestionar expectativas y realizar
balance entre beneficios y riesgos. Es
un aspecto central en la gestion de la
“evidencia”, asi como en la gestién de
la toma de decisiones. Incluye todo el
mundo de la percepcidén y la valoracion
del riesgo. También nos llevamos este
punto al bloque siguiente de refundar
la P4, incorporando reflexiones de Gerd
Gigerenzer, entre otros.

5.Respetoy consideracién con la situacién
del paciente:
El contexto familiar, laboral, social y
cultural del paciente, sus experiencias,
conocimientos, ideas, expectativas, etc.,
condicionan la respuesta de este a las
intervenciones sanitarias. Conocer estas
circunstancias resulta de interés para
poder potenciar los beneficios de dichas
intervencionesy minimizar sus potenciales
dafos. La escucha activa y el apoyo narra-
tivo resultan imprescindibles para acceder
al interior de la persona, y contribuyen a
potenciar la confianza, una de las armas
mds poderosas con las que contamos.
Fundamental en la linea de lo apuntado
por Hope?, asi como en la necesidad
de tomarse en serio las relaciones y los
contextos/redes de cuidado.

6.Promocién y prevencion segin oportu-
nidad y prioridad:
La promocién de la salud debe llevarse a
cabo sobre “las causas de las causas”, las
causas fundamentales de las enfermeda-
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des (determinantes en salud). La preven-
cién de la enfermedad debe efectuarse no
de una forma sistemdtica, sino preferible-
mente de manera oportunista, estando en
relacion con el problema que presenta el
paciente, con contenidos y objetivos que
le resulten relevantes y adaptados a sus
circunstancias personales, para asegu-
rarse una mayor adhesion y efectividad.
Mas alld de la promocién de estilos de
vida y habitos saludables, hay que apro-
vechar las ventanas de oportunidady los
tiempos criticos. Aqui, sin duda, debemos
incorporar a nuestras herramientas los
“sistemas de salud que aprenden”??.

. Maxima calidad y minima cantidad:
Prestacion de servicios de mdxima calidad
con la minima cantidad o intensidad,
con tecnologia y medios diagndsticos y
terapéuticos apropiados, tan cerca del
domicilio del paciente como sea posible
vy a las personas que verdaderamente lo
necesitan (y no solo a las que solicitan la
atencién sanitaria). Sabiduria de pro-
visidon de servicios cuyo equilibrio no
es nada facil de alcanzar, que requiere
profesionales con practica reflexiva y
atenta, asi como procesos bien disefa-
dosy centrados en el paciente.

. Polivalencia:

La capacidad de poder llevar a cabo acti-
vidades diversas que cubran necesidades
amplias de la poblacién (desde cuidados
pedidtricos hasta paliativos, pasando
por cirugia menor, atencion a la mujer,
al trabajador, etc.). Esta vision trans-
versal otorga un papel muy relevante
a la atencién primaria en la atencién
a la poblacién en segmentos segln el
modelo de “puentes hacia la salud” de
Joanne Lynn3.

9. Capacidad resolutiva:

Capacidad de dar orientacién, de apor-
tar una propuesta de mejor curso de
acciéon (y no necesariamente siempre
una solucién) para la mayor parte de
los problemas de salud de la poblacién,
lo cualincluye la derivacién al segundo
nivel asistencial cuando sea oportuna.
Tanto la polivalencia como la capacidad
resolutiva precisan un alto desarrollo
competencial y de compromiso pro-
fesional.

10. Funcién de filtro o gatekeeping:

La funcién de puerta de entrada da
racionalidad al flujo de pacientes y
protege a la poblacién de cuidados
innecesarios, al tiempo que permite a
los especialistas hospitalarios mantener
un nivel de pericia alto por atender a
pacientes de mas alta complejidad.

11. Capacidad para coordinar los cuidados

de los pacientes:

El médico de familia debe asegurar la
funcién de coordinacion, ser el guia del
paciente por el sistema sanitario, con
el fin de asegurar la idoneidad de los
cuidados y reducir la exposicién a inter-
venciones potencialmente daninas. Este
papel se ve facilitado cuando se ejerce de
forma adecuada la funcién de filtro, y re-
sulta de especial interés en personas con
multiples enfermedades y tratamientos.
Es especialmente relevante en el reto
de la cronicidad y el envejecimiento.

12. Solidez clinicay cientifica, e integracién

de lo bioldgico con lo psicosocial:

Para poder llevar a cabo una funcion de
filtro adecuada, y ser polivalente y resolu-
tivo, es primordial tener una base clinicay
demostrar solvencia cientifica sin olvidar
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el contexto psicoldgico y social para no
caer en reduccionismos bioldgicos. Mode-
lo biopsicosocialy emocional, ineludible
hoy en dia.

Los componentes basicos de la P4 tienen que
ver con el sobrediagnéstico, el sobretrata-
miento y la medicalizacién de la vida cotidia-
na, como ya hemos sefalado. Tienen que ver
con la medicalizacién de los estados de ani-
mo (mal humor, disgustos, tristeza, pérdidas),
con la hiperfrecuentaciéon ligada a etapas de
la vida, como el “programa del nifio sano”, el
embarazo, el climaterio o la menopausia, y
el peligro de expropiacién de la muerte. Tam-
bién con el afrontamiento bésico de situacio-
nes amenazantes para nuestro equilibrio (so-
maético, psicoldgico, emocional, social), en la
tensién entre la asuncién razonable de limites
y la resignacién pasiva. Estas caracteristicas de
nuestra vida moderna, vertiginosa, del siglo
XX, refleja una realidad que resulta paraddji-
ca: la vida es mejor, ;y nos sentimos peor? En
esto inciden trabajos como los de Gregg Eas-
terbrook en su libro La paradoja del progreso®.
Y remitiendo a libros, vamos a rematar esta
panordmica de la prevencidén cuaternaria.

En una biblioteca bdsica sobre temas rele-
vantes para la P4 no puede faltar la trilogia
de Juan Gérvas y Mercedes Pérez Ferndndez:
Sano y salvo (y libre de intervenciones médicas
innecesarias)®®, La expropiacion de la salud®® y
El encarnizamiento médico con las mujeres: 50
intervenciones sanitarias excesivas y cémo evi-
tarlas®.

De fondo, mds que esperar recetas o posicio-
nes a sequir al pie de la letra, Gérvas y Pérez

Ferndndez ahondan en una visién mas com-
prehensiva de la realidad de enfermar, de la
tarea de los profesionales y de las expectati-
vas que dejarse llevar por la corriente de lo
que “se puede hacer” o "hay intereses en que
se haga”. De ahf que haya que ser criticos con:

» Laaceptacion de la falsa dicotomia bio-
l6gica de salud y enfermedad.

- Labiometriay la ampliacién de los limi-
tes de la enfermedad.

« Las distintas definiciones de la “norma-
lidad”.

« Lamanipulaciéndel “"derecho alasalud”.

« Elincremento artificioso de la necesidad
de consultar.

» Labulsqueda heroica del diagnéstico.

« La simplificacién de la narrativa del
paciente.

- La ignorancia de la carga de la enfer-
medad.

« La negacién del mundo interior del
paciente.

« Lacomercializacion de la salud.

« La falacia de algunos diagnésticos pre-
coces (que no cambian la mortalidad).

» Eldiagnéstico de factores de riesgo de
enfermedades genéticas.

« Elrechazo al dolor, al envejecimiento y
a la muerte.

En otras latitudes anglosajonas hay también
algunos adalides de estas preocupaciones,
mas alld de los europeos y latinoamericanos
agrupados en WONCA, con Jamoulle y Gér-
vas. Veamos unos cuantos ejemplos:
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Sobrediagnéstico: Gilbert Welch3® refle-
ja el contexto en el que cambiamos las
reglas (de la normalidad), tenemos mas
capacidad de “ver” (técnicas de ima-
gen), miramos con mas ahinco, espe-
cialmente al cancer, encontramos mas
hallazgos incidentales y confundimos
DNA con enfermedad. Propone captar
los datos, el sistemay la panordmica ge-
neral, para entender esta dindmica de
sobrediagnéstico, intentando preservar
la salud, con menos furor diagndstico.

La comercializacién de las enfermeda-
des (y la creaciéon de enfermedades, o
disease-mongering), que apunta a los
intereses comerciales de las farma-
céuticas, la investiga el australiano Ray
Moynihan.

latrogenia: cuando se hace mds dafo
que beneficio, como “sistema sanitario”,
en algunas ocasiones, seglin sefala el
trabajo de Otis Webb Brawley*.

Reversién médica: interesantisimo con-
cepto propuesto por Prasad y Cifu*,
que implica reemplazar o implantar una
practica médica o terapéutica de manera
generalizada para que tiempo mas tarde
acabe demostrdndose indtil o contrapro-
ducente; tendencia que estos autores
encuentran preocupante, analizany pro-
ponen abordar. Influye la gestién de los
paradigmas de conocimiento, asi como
el proceso o las etapas de incorporacién
de las innovaciones médicas.
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Mas alld de la mera enumeracién o mencién
de los principios éticos implicados de “no ha-
cer dafo”, contencidn, precauciéon y respon-
sabilidad, vamos a fortalecer los fundamen-
tos y el contexto en los que mantenernos
vigilantes.

La generaciéon de conocimiento en el dmbi-
to de la salud es una obligacién moral. No
en vano, la pericia y la diligencia requieren
realizar una practica profesional adecuada a
la lex artis, a la buena practica actualizada y
a la "evidencia”. Sin embargo, el paradigma

actual de generacién de conocimiento no ha
sido siempre el mismo. Recordemos la cldsica
division de las etapas de la medicina esque-
matizadas por De Abajo, siguiendo los traba-
jos de Gracia*? (Tabla 1).

Pues bien, no olvidemos que la etapa actual,
inspirada sobre todo en el método epidemio-
légico y que denominamos “medicina basada
en la evidencia”, es relativamente joven en
términos histéricos. Se articula en torno al
“ensayo clinico controlado vy aleatorizado”
como método “estdndar oro” para evaluar
un nuevo procedimiento diagndstico o trata-
miento médico. Como recoge el estupendo
trabajo de J. Rosser Matthews de mediados
de ladécada de 1990, traducido al espafiol en
2007 bajo el titulo La busqueda de la certeza®,
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Periodo
Antigliedad-1900

“La investigacion clinica
beneficente”

1900-1974

“La investigacion clinica
consentida”

1947-Actualidad

“La investigacion clinica
regulada”

Principios éticos
No-malenficencia

Beneficencia

No-malenficencia
Beneficencia

Autonomia

No-malenficencia
Beneficencia
Autonomia

Justicia

| Légica predominante

Empirismo (ensayo y
error)

Doctrinas

Método experimental

Método epidemioldgico

Tabla elaborada por F. de Abajo, inspirada en los trabajos de D. Gracia*.

Tipo de medicina

Medicina basada en la
experiencia

Medicina basada en la
autoridad

Medicina fisiopatoldgica

Fase de transicion a la
Medicina basada en la
evidencia (se elaboran sus
bases conceptuales)

Medicina basada en la
evidencia
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rastreando la consolidacién del ensayo clinico
como la culminacién de un proceso general
que se inicié tras la Revolucién Francesa, con
la introduccién de nuevas técnicas de explo-
racién clinica de enfermos, de métodos cuan-
titativos y del uso sistematico de estadisticas,
el desarrollo del calculo de probabilidades,
la utilizacion de la estadistica se consagrd en
los estudios de salud pUblica y de biometria.
Lo interesante de esta leccién histérica del
cémo y el porqué es hoy el ensayo clinico la
piedra angular, es que las polémicas y las cri-
ticas que surgieron frente a esta “deshuma-
nizacién de la medicina” de la que se acusaba
a esta metodologia "cuantitativa”, y el riesgo
para el enfermo concreto, resultan ilumina-
doras de los debates actuales entre hechos
y valores, entre pruebas y narraciones, entre
ciencia “objetiva” y biografia “subjetiva”.

Sin embargo, la prevencién cuaternaria pone
de manifiesto que no hay conocimiento ge-
nerado por el ser humano que no requiera
una aproximacién critica, y que los saberes
practicos (como la clinica, la ética y el dere-
cho) deben gestionar incertidumbre. Gestio-
nar incertidumbre requiere reconocer y ma-
nejar la nocién de riesgo.

Respecto a la incertidumbre, hay una magni-
fica revision de Abel Novoa en el blog de No-
Gracias sobre las "esferas de la incertidum-
bre”#, que representa bien lo que podemos
“reducir” y lo que no.

En cuanto a los riesgos, es ineludible recurrir
a Gerd Gigerenzer®, para lo que tenemos que
tener en cuenta al menos algunos conceptos:

« Peligro (danger): perjuicio, dafo oca-
sionado por causas externas al propio
control.

« Riesgo (risk). Probabilidad estimada,
conocida o conocible, de que suceda
un evento. Implica "agencia humana”
(consecuencia de decisiones propias y
prevenible).

« Incertidumbre: falta, desconocimiento
o imposibilidad de estimar las probabili-
dades de que suceda un evento. Incerti-
dumbre 4—0 Riesgo. Relacionamos riesgo
con el propésito de reducir, modificar o
anticipar la magnitud o naturaleza de la
incertidumbreen un proceso de toma de
decisiones.

» Factor de riesgo: aquel que puede con-
tribuir al desarrollo de una enfermedad
(queincluye ciertarelaciéon conla “agen-
ciahumana”). Contrasta con el “destino”
(accidente fortuito) y la “naturaleza”
(terremoto).

Facil aplicacién a las “intervenciones médi-
cas": asf se realizan las evaluaciones de tec-
nologias, procedimientos y medicamentos,
en términos de riesgos/beneficios (Figura 2).

Y lo relevante de dominar la gestién de riesgos
es poder tener un buen “sistema de riesgo”, en
expresion de Aronowitz*, para poder tomar
buenas decisiones, de nuevo con Gigerenzer?.

Por Gltimo, tomar mejores decisiones requie-
re gestionar bien la “alfabetizacién en salud”
(health literacy). Con todos estos ingredien-
tes, Gigerenzer y Muir Gray* apuestan por
promover “mejores profesionales, mejo-
res pacientes y mejores decisiones” para el
siglo XXI.
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Incertidumbre epistémica:limites
del conocimiento

. Incertidumbre instrumental: hay conocimiento
INCERTIDUMBRE ESTRUCTURAL: cientifico, pero poco fiable

. existen déficits en el conocimiento
Figura 2. . . o
Incertidumbre traslacional: hay conocimiento

Esferas de la cientifico, pero es incierto aplicarlo a situaciones

. . articulares
incertidumbre. P

Incertidumbre técnica:no existe conocimiento
cientifico

_ Incertidumbre personal: no tengo el conocimiento
INCERTIDUMBRE INFORMACIONAL: y experiencia necesarios

existen déficits de conocimiento
Incertidumbre inter-personal:dificultad para
conocer deseos, necesidades, expectativas y
valores de los enfermos

INCERTIDUMBRE INTRINSECA: COMPLEJIDAD
existen déficits del paradigma

SESGOS Y HEURISTICOS

Cortesia de Abel Novoa“*.
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La versién mdas “reflexiva y atenta”, mds min-
dful, de nuestro sistema de generacién de co-
nocimiento debe avocar a los sistemas de salud
a configurarse como “sistemas de salud que
aprenden”*? (como ya hemos destacado antes),
donde hay una interaccién mas fluida y bidirec-
cional entre “investigaciéon” y “practica clinica”.

La actualizaciéon del marco ético que requiere
este paradigma renovado ya estd siendo ex-
plorada por Faden et al.*°, asi como sus impli-
caciones para el consentimiento informado y
la investigacién de efectividad comparada®®.

Cerramos el circulo por donde empezamos,
en la ineludible construccién de valores' que
debe presidir el actuar del ser humano y su
manera de intervenir y proyectar en el mun-
do en que le ha tocado vivir. Para ello necesi-
tamos combinar la gestién del conocimiento
de la “evidencia” con esos otros componen-
tes que son relevantes para que los seres hu-
manos tomemos decisiones (creencias, pre-
ferencias, valores, sentimientos, relaciones,
experiencias, informacién, formacién, necesi-
dades cubiertas o carenciales, etc.).

Elobjetivo de fondo es que mejoremos lo que
tenemos con lo que hacemos. Esto requiere

centrarse en el paciente®', lo que implica mi-
mar la comunicacién asistencial®?, la delibera-
cién en valores, en perspectiva de proceso, y
con ejercicios de practica reflexiva y atenta,
de atencion al cambio, asi como de atencion
a la mejora de la calidad en la provisién de
servicios, a la investigacién traslacional real y
a la coproduccién de salud??, sin olvidar, con
Batalden et al**, que “incluso en su momento
mds técnico y cientifico, la provisién de asis-
tencia sanitaria es siempre, siempre, un acto
social”.

Asi resume la férmula para la mejora Batal-
den®®, para generar mas salud de la asisten-
Cia sanitaria, para coproducir salud: (objetivo
del paciente + practica cientifica informada y
generalizable) x contexto particular con me-
jora medible. Sin olvidar que cada elemento
es guiado por un “sistema de conocimiento
diferente”, incluyendo + (conexién de objeti-
vo del paciente y practica informada), x (con-
textualizacién) y — (evaluacién del cambio)®®.
Esto nos exige revisar y combinar “epistemo-
logias” coherentes. Silo olvidamos, caeremos
con mas facilidad en las falsas expectativas,
en las pendientes resbaladizas, en las casca-
das desproporcionadas, en la distorsién de lo
que cada herramienta puede dar, en la mala
gestion de riesgos y en decisiones peores; en
definitiva, en hacer mas dano.

En resumen, la prevencién cuaternaria se
compadece con una practica clinica que
atiende a la asistencia al sujeto/persona tan-
to desde su biologia (enfermedad) como
desde su biografia, ayudandole a conservar
su identidad ante la fragilidad y la pérdida de
funcionalidad que le plantee el enfermar a lo
largo de su trayectoria vital. Y esto desde una
practica reflexiva y atenta, deliberativa y de
toma de decisiones compartida, en contex-
tos particulares que no renuncian a la mejora
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y el cambio, a la luz de los principios éticos con los principios de contencién, precaucién
tradicionales (no maleficencia, justicia, bene- vy responsabilidad afinados en nuestro radar
ficencia y autonomia) complementados por  clinico.

los retos modernos que deben acompasarse

@ MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 11



. Gracia D. Construyendo valores. Madrid: Triacastela;
2013.

. Organizacién Mundial de la Salud. Constitucién de la
Organizacién Mundial de la Salud. 2006. Adoptada
en 1946, entré en vigor en 1948. (Consultado el 6 de
diciembre de 2018.) Disponible en: http://apps.who.
int/gb/gov/assets/constitucion-sp.pdf

. The Goals of Medicine, Hastings Center Report
1996;26(6), Special Supplement: S1-S27. Versién
espanola: Los fines de la medicina. Barcelona: Funda-
cién Grifols, Cuadernos n® 11; 2004.

. Jamoulle M. [Computer and Computerisation in Ge-
neral Practice]. Information et Informatisation en
Médecine Générale. En: Les Informa-g-iciens. Presses
Universitaires de Namur; 1986. p. 193-2009.

. Bentzen N. WONCA dictionary of general/family
practice. Copenhagen: Manedsskrift for Praktisk
Laegergerning; 2003.

. Huber M, Knottnerus JA, Green L, van der Horst H,
Jadad AR, Kromhout D, et al. How should we define
health? BMJ. 2011;343:d4163.

. ABIM Foundation. American Board of Internal Me-

dicine; ACP-ASIM Foundation. American College of
Physicians - American Society of Internal Medicine;
European Federation of Internal Medicine. Medical
Professionalism for the new millenium. A physician
charter. Ann Intern Med. 2002;136:243-6.

. Fundacién ABIM, Fundacién ACP-ASIM, Federacién
Europea de Medicina Interna. La profesién médica
en el nuevo milenio: estatutos para la regulacién de
la practica médica. Med Clin (Barc). 2002;118:704-6.

10.

11.

12.

13.

14.

. Equipo CESCA. Prevencion cuaternaria: teoria y prac-

tica en la consulta, la ensenanza y la politica sanita-
ria, y su relacién con la equidad y el coste. (Consulta-
do el 6 de diciembre de 2018). Disponible en: http://
equipocesca.org/prevencion-cuaternaria-teoria-y-
practica-en-la-consulta-la-ensenanza-y-la-politica-
sanitaria-y-su-relacion-con-la-equidad-y-el-coste/

Prevencién cuaternaria. Wikipedia. (Consultado el
6 de diciembre de 2018.) Disponible en: https://
es.wikipedia.org/wiki/Prevencién_cuaternaria

Kuehlein T, Sghedoni D, Visentin G, Gérvas J, Jamou-
le M. Quaternary prevention: a task of the general
practitioner. Primary Care. 2010;10:350-4. (Consul-
tado 6 diciembre 2018). Disponible en: https://orbi.
uliege.be/bitstream/2268/177926/1/2010-18-368_
ELPS_engl.pdf

Frame PS, Carlson SJ. A critical review of periodic
health screening using specific screening criteria.
Part 1: Selected diseases of respiratory, cardiovas-
cular, and central nervous systems. J Fam Pract.
1975;2:29-36. Part 2: Selected endocrine, meta-
bolic and gastrointestinal diseases. J Fam Pract.
1975;2:123-9. Part 3. Selected diseases of the geni-
tourinary system. J Fam Pract. 1975;2:189-94.

Gérvas Camacho J, Gavilan Moral E, Jiménez de
Gracia L. Prevencién cuaternaria: es posible (y de-
seable) una asistencia sanitaria menos dafina. AMF.
2012;8:312-7.

Gérvas J. Prevencion cuaternaria, una actualizacién
del viejo primum non nocere. En: Ortiz Lobo A, coor-
dinador. Hacia una psiquiatria critica. Madrid: Grupo
5; 2013. p. 33-48. (Consultado el 6 de diciembre
de 2018.) Disponible en: http://equipocesca.org/

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE

133



Prevencion cuaternaria

20.

21.

22.

23.

24.

25.

prevencion-cuaternaria-una-actualizacion-del-viejo-
primum-non-nocere/

. Jamoulle M. Quaternary prevention: first, do not

harm. En: 11th Congress of the Sociedade Brasilei-
ra de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).
Brazilia; 2011. (Consultado el 6 de diciembre de
2018.) Disponible en: http://docpatient.net/P4_Bra-
silia2011_en.pdf

. Jamoulle M. Quaternary prevention, the art of “pri-

mum non nocere”. En: WONCA Europrev 2017. (Con-
sultado el 6 de diciembre de 2018.) Disponible en:
https://orbi.uliege.be/handle/2268/208948

. Alvarez-Dardet C. Primum non nocere: principios para

una perspectiva social de la prevencion cuaternaria.
No-Gracias, 25 de agosto de 2017. (Consultado el 6
de diciembre de 2018.) Disponible en: http://www.
nogracias.eu/2017/08/25/primun-non-nocere-prin-
cipios-una-perspectiva-social-la-prevencion-cuater-
naria-carlos-alvarez-dardet/

. Equipo CESCA. Trabajos sobre “prevencién cuater-

naria”. (Consultado el 6 de diciembre de 2018.) Dis-
ponible en: http://equipocesca.org/?s=prevenci%C3
%B3n+cuaternaria&submit=

. Equipo CESCA. Seminario de Innovacion en Atencién

Primaria, 2011. (Consultado el 6 de diciembre de
2018.) Disponible en: http://equipocesca.org/pre-
vencion-cuaternaria-teoria-y-practica-en-la-consulta-
la-ensenanza-y-la-politica-sanitaria-y-su-relacion-
con-la-equidad-y-el-coste/

Epstein R. Mindful practice. JAMA. 1999;282:833-9.

Epstein R. Attending: medicine, mindfulness and hu-
manity. New York: Scribner; 2017.

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
Compromiso por la calidad de las sociedades cientifi-
cas. (Consultado el 6 de diciembre de 2018.) Disponi-
ble en: http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/cal_sscc.htm

VV.AA. Monografias de Farmacia Hospitalaria y Aten-
cién Primara: “No hacer”, una visién desde la farma-
cia hospitalaria (n° 8). Barcelona: Bayer Hispania SL;
2017. (Consultado el 6 de diciembre de 2018.)
Disponible en: https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/
MonografiaFH/Monografias_Farmacia_Hospitala-
ria_8.pdf

Martinez Gonzélez C, Riafio Galan |, Sdnchez Jacob
M, Gonzéalez de Dios J. Prevencién cuaternaria. La
contencién como imperativo ético. An Pediatr (Barc).
2014;81:396.e1-8.

VV.AA. La salud como resistencia: un manifiesto
por la prevencién cuaternaria. No-Gracias, 26 de
diciembre de 2016. (Consultado el 6 de diciembre

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

de 2018.) Disponible en: http://www.nogracias.
eu/2016/12/26/\a-salud-como-resistencia-un-mani-
fiesto-por-la-prevencion-cuaternaria/

Martins C, Godycki-Cwirko M, Heleno B, Brodersen J.
Quaternary prevention: reviewing the concept. EurJ
Gen Pract. 2018;24:106-11.

Gracia D. Etica profesional y ética institucional:
;convergencia o conflicto? Rev Esp Salud Publica.
2006;80:457-67.

Sigaly C. Introduction to the new edition. En: Cochra-
ne AL. Effectiveness and efficiency: random reflections
on health services. (Original edition, The Nuffield Pro-
vincial Hospital Trust, London, 1972). London: Royal
Society of Medicine Press Limited; 1999. p. xxiv-xxv.

Hope T. Evidence-based patient choice. London: King's
Fund Publishing; 1996.

Hope T. Evidence-based patient choice and the doc-
tor-patient relationship. En: But will it work, doctor?
London: The King's Fund; 1997. p. 20-4.

Parker M. The ethics of evidence-based patient choi-
ce. Health Expect. 2001;4:87-91.

Institute of Medicine. The Learning Healthcare Sys-
tem: Workshop Summary. Washington, DC: The Na-
tional Academies Press; 2007. (Consultado el 6 de di-
ciembre de 2018.) Disponible en: https://www.nap.
edu/catalog/11903/the-learning-healthcare-system-
workshop-summary

Lynn J, Straube BM, Bell KM, Jencks SF, Kambic RT.
Using population segmentation to provide better
health care for all: the "Bridges to Health" model.
Milbank Q. 2007;85:185-208; discussion 209-12.

Easterbrook G. The progress paradox: how life gets
better while people feel worse. New York: Random
House; 2003.

Gérvas J, Pérez Fernandez M. Sano y salvo (y libre de
intervenciones médicas innecesarias). Barcelona: Los
libros del Lince; 2013.

Gérvas J, Pérez Fernandez M. La expropiacion de la
salud. Barcelona: Los libros del Lince; 2015.

Gérvas J, Pérez Fernandez M. El encarnizamiento
médico con las mujeres: 50 intervenciones sanitarias
excesivas y como evitarlas. Barcelona: Los libros del
Lince; 2016.

Welch HG. Overdiagnosed. Making people sick in the
pursuit of health. Boston: Beacon Press; 2011.

Moynihan R, Cassels A. Selling sickness: how drug
companies are turning us all into patients. Sydney:
Allen & Unwin; 2005.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 11



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Webb Brawley O (with Goldberg P). How we do harm.
A doctor breaks ranks about being sick in America.
New York: St. Martin’s Press; 2012.

Prasad VK, Cifu AS. Ending medical reversal. Impro-
ving outcomes, saving lives. Baltimore: John Hopkins
University Press; 2015.

De Abajo F. El progreso responsable: bases logicas y
éticas de la investigacién clinica. En: Gracia D, editor.
La bioética en la educacién secundaria. Madrid: Minis-
terio de Educacién y Ciencia; 2007. p. 75.

Matthews JR. La busqueda de la certeza. La cuantifica-
cion en medicina. Madrid: Triacastela; 2007.

Novoa A. Las esferas de la incertidumbre en la cli-
nica. Apuntes para un taller de epistemologia (31
de octubre de 2018). (Consultado el 6 de diciem-
bre de 2018). Disponible en: http://www.nogracias.
eu/2018/10/31/las-esferas-la-incertidumbre-la-clini-
ca-apuntes-taller-epistemologia-abel-novoa/

Gigerenzer G. Reckoning with risk. Learning to live
with uncertainty. London: Penguin Books; 2002.

Aronowitz R. Risky medicine. Our quest to cure fear
and uncertainty. Chicago: The University of Chicago
Press; 2015.

Gigerenzer G. Risk savvy. How to make good decisions.
New York: Penguin Books; 2014.

Gigerenzer G, Muir Gray JA, editores. Better doctors,
better patients, better decisions. Envisioning health
care 2020. Cambridge: The MIT Press; 2011.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Faden RR, Kass NE, Goodman SN, Pronovost P, Tunis
S, Beauchamp TL. An ethics framework for a learning
health care system: a departure from traditional re-
search ethics and clinical ethics. Ethical oversight
of learning health care systems. Hastings Cent Rep.
2013;43(Spec Rep 1):S16-27.

Faden RR, Beauchamp TL, Kass NE. Informed con-
sent, comparative effectiveness, and learning health
care. N Engl J Med. 2014;370:766-8.

Sacristan JA, Milldn NGnez-Cortés J, Gutiérrez Fuen-
tes JA, editores. Medicina centrada en el paciente.
Reflexiones a la carta. Madrid: Unién Editorial, Funda-
cion Lilly; 2018.

Borrell i Carrié F. Prdctica clinica centrada en el pa-
ciente. Madrid: Triacastela; 2011.

Batalden M, Batalden P, Margolis P, Seid M, Arm-
strong G, Opipari-Arrigan L, et al. Coproduction of
healthcare service. BMJ Qual Saf. 2016;25:509-17.

Batalden P, Davidoff F, Marshall M, Bibby J, Pink C.
So what? Now what? Exploring, understanding and
using the epistemologies that inform the improve-
ment of healthcare. BMJ Qual Saf. 2011;20(Suppl
1):i99-105.

Batalden P. Getting more health from healthcare:
quality improvement must acknowledge patient
coproduction — an essay by Paul Batalden. BMU.
2018;362:k3617.

Michie S, Atkins L, West R. The behaviour change whe-
el. A guide to designing interventions. UK: Silverback
Publishing; 2014.

PREVENCION Y SALUD GLOBAL DEL PACIENTE

135



Bayer

Bayer Hispania, S.L.

Avda. Baix Llobregat 3-5
08970 Sant Joan Despi
Barcelona, Spain

PP-OTH-ES-0018-1 04/2019



	inicio FH 11
	farmacia hosp11_1
	farmacia hosp11_2
	farmacia hosp11_3
	farmacia hosp11_4

