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NOTA PRELIMINAR: este documento ha sido redactado en lenguaje inclusivo por consideracién de la autora.

La informacidn y conclusiones que fueron extraidas y expuestas se hicieron desde una perspectiva occidental vy,
por tanto, son exclusivamente aplicables a la Medicina occidental.



Resumen

La Medicina tanto a nivel tedrico como practico tiene un modus operandi que viene definido
por el marco histdrico, econdmico y sociocultural. En Occidente desde hace décadas lleva
imponiéndose un modelo, la protocolizacion. Esta herramienta ha agilizado y facilitado la
practica clinica a |@s profesionales, asi como ha permitido homogeneizar el ejercicio de la
Medicina dotandolo de mayor fiabilidad y seguridad.

Ahora bien, esta aproximacién a |@s pacientes ya se ha visto y se ve que no siempre es valida
y que llevada al extremo sin atender al contexto y la particularidad de las personas no genera
los resultados esperados. Por lo que se han propuesto otros modelos de ejercer la Medicina,
entre ellos la individualizacién. Un modelo que defiende que es imprescindible tomar a la
persona en su totalidad (esfera bioldgica, psicoldgica y social) para poder hacer un buen
manejo de la patologia.

En este trabajo discutiremos si ambos modelos se contradicen o, por el contrario, se pueden
complementar, qué repercusiones e impacto tienen, qué beneficios aportan y a qué
dificultades se enfrentan.

Abstract

Medicine, both theoretically and practically, has a modus operandi that is defined by the
historical, economic and sociocultural framework. In the Western world for decades a model
has been imposing itself, the standardization. This tool has streamlined and facilitated clinical
practice for professionals, as well as allowing the practice of Medicine to be homogenized,
providing it with greater reliability and safety.

However, this approach to the patients has already been seen and it is seen that it is not always
valid and that taken to the extreme without attending to the context and the particularity of
the people does not generate the expected results. Therefore, other models of Medicine have
been proposed, including individualization. A model that defends that it is essential to take
the person as a whole (biological, psychological and social sphere) to be able to make a good
management of the pathology.

In this paper we will discuss whether both models contradict each other or, on the contrary,
can be complemented, what repercussions and impact they have, what benefits they bring
and what difficulties they face.



Introduccion

En el ambito clinico actual el uso de protocolos ha cobrado un auge sin duda necesario por las
necesidades propias del sistema tal y como lo hemos establecido. Este modelo de
pensamiento, teoria, modelo y forma de trabajo se ha ido instaurando poco a poco y, hoy dia,
facilita y refuerza el entramado sobre el que hemos construido y desarrollamos la Medicina a
través de la evidencia.

Pero su puesta en accion llevada al extremo y sin contextualizacién ha olvidado la necesidad
de aplicar dichos protocolos de manera diferente segln las caracteristicas particulares de |@s
pacientes.

De ahi que aparezcan diferentes corrientes revindicando el respeto de la particularidad de la
persona, en ocasiones, paciente. Si hablamos de individualizacién seguramente lo primero
que nos venga en mente sea la mdas que conocida Medicina Personalizada. Esta se dedica a
través de la Gendmica a personalizar las terapias y gracias a los desarrollos tecnolégicos
actualmente nos ofrece la posibilidad de resucitar en cierta medida la individualizacion.

Pero esto no es mas que un aspecto parcial de una individualizacion completa, que tuviera en
cuenta los aspectos clinicos (enfermedad y aspecto bioldgico) junto con los aspectos menos
materiales (biograficos, psicoldgicos, éticos) que habitualmente se manifiestan en las
preferencias del paciente y en la relacion clinica paciente-médic@.

A continuacion, nos dispondremos a explicar cada aproximacion a la Medicina y valorar si
llevar a la practica el planteamiento protocolizado y la individualizacion de forma integrada es
posible o, por el contrario, representan planteamientos opuestos en la realidad

Métodos

Se ha llevado a cabo una revisidn narrativa del problema planteado. Para ello se han realizado
busquedas bibliograficas en MEDLINE a través del buscador PubMed. Los términos de

n u n u n o«

busqueda hanssido “standardization”, “individualization”, “evidence based medicine”, “patient

” u

centered medicine”, “patient centered care”.
Los articulos se han seleccionado apreciando la idoneidad en titulo, resumen, y contenido.

Para conocer la presencia de la protocolizacién y la individualizacién en la practica diaria, se
ha llevado a cabo una encuesta entre |@s profesionales del Centro de salud en el que ha
trabajado la autora en este curso académico, con seis preguntas y una valoracién tipo escala
Likert.

Finalmente, se ha realizado una entrevista singular al Dr. Juan Gervas, que es un reputado
médico general, investigador de la aplicaciéon de la medicina al bienestar de |@s pacientes,
docente en diversos foros de atencidn sanitaria y gestién clinica y divulgador en cuestiones de
salud. El Dr. Gervas es un firme partidario de la medicina armdnica, también conocido por la
controversia que generan, en ocasiones, sus opiniones, pero tiene una autoridad reconocida
y sus valoraciones son tenidas en cuenta por la comunidad médica.



Resultados

Protocolizacion

Desde la consulta, ya sea de Atencién Primaria como Hospitalaria, historiamos y exploramos
a l@s pacientes, les pedimos las pruebas correspondientes y diagnosticamos, prescribiendo
posteriormente un tratamiento, si lo hubiera. Este recorrido que hacemos dia a dia y paciente
a paciente viene marcado por un denominador comun, la toma de decisiones a través de
algoritmos, protocolos y/o guias de practica clinica.

La protocolizacién, hoy dia, esta tan interiorizada en el sistema médico que casi ni somos
conscientes de la misma y de su reciente incorporacién. Desde el momento en que un/a
paciente entra por la puerta de nuestra consulta y comenzamos a evaluarle, a la hora de
diagnosticar, de prescribir tratamientos, en situaciones de emergencia o cuando damos
consejo a la poblacidn, en todas estas situaciones nos encontramos siguiendo protocolos.
Ahora bien, é¢cual es el origen de los mismos?

Antecedentes historicos

Segun qué autor/a el origen data de antes o después, nosotr@s somos conscientes de la
complejidad de su creacién y su historia, pero hemos creido conveniente abocetarlo
mencionando momentos e hitos histdricos, asi como personas que con sus aportaciones
marcaron una diferencia en el camino hacia el desarrollo de la protocolizacion para facilitar su
posterior comprension.

La llustracion pudo ser uno de esos primeros momentos. En 1700 la reivindicacion del
escepticismo y el espiritu critico fomenté la divulgacion del método cientifico y la Estadistica,
concretamente, en el campo de la Medicina. Desde entonces los juicios de autoridad y la
Medicina “mdgica” que se venia ejercitando previamente se pusieron en tela de juicio.

Pero su formalizacién en la Medicina llegd mucho después. En los afios 60, gracias a figuras
como Alvan Feinstein que con sus estudios procuré erradicar las decisiones basadas en el juicio
de autoridad y reemplazarlas por decisiones clinicas fundamentadas en bases cientificas e
introdujo el término "epidemiologia clinica" en diversos de sus escritos, acercé asi la
Epidemiologia a la practica clinica.?

Ya entonces comienza a percibirse una de las problemadticas a las que se enfrenta también hoy
en dia la Medicina en relacidn con la Bioestadistica y la Epidemiologia, la brecha que aleja los
avances en biomedicina y su aplicacién a la practica diaria. Entre el grupo de personas que se
plantearon esta problemdtica encontramos a Suzanne Fletcher y Robert Fletcher quienes
publicaron un libro que definia las bases cientificas del cuidado clinico, “Clinical Epidemiology:
The Essentials”.

Progresivamente, la Epidemiologia Clinica fue interiorizandose en el dmbito médico hasta
tornarse materia de estudio en las facultades de Medicina. Fue en la primera de ellas, la
Universidad de McMaster, donde a la cabeza del departamento de Epidemiologia Clinica y
Bioestadistica, el Dr. David Sackett junto a sus compafier@s reparan en el cambio que supone
la introduccién de bases cientificas en el ejercicio de la Medicina y la problematica que ello



supone. Entre ellas, la ignorancia respecto a la busqueda de una informacion de calidad, como
verificar que esta misma lo fuera, la ausencia de unos estdndares que pudieran clasificar la
fiabilidad de la informacion, etc. Por ello deciden desarrollar un método para llevar a cabo una
lectura critica de la literatura cientifica disponible, el conocido como “critical appraisal”.

Entre su grupo de trabajo cabe destacar a Gordon Guyatt quien acuid en 1991 el término
"Evidence Based Medicine (EBM)" y se encargé de desarrollar este método que poco a poco
se convirtié en el rumbo del sistema médico.

Poco después, en 1993, fue creada la "Cochrane Collaboration" en honor a Archie Cochrane y
sus esfuerzos por optimizar el trato clinico evitando el mayor nimero posible de sesgos a
través del empleo de los ensayos clinicos aleatorizados. Entre sus fundadores encontramos a
Tom Chalmers quien advirtié que los ensayos clinicos con resultados negativos eran menos
publicados que aquellos cuyos resultados fueran positivos, esto generaba un sesgo de
publicacién. Se encargd de denunciarlo y buscar una solucién al mismo, los metaanélisis.?

De esta forma, lo que inicialmente fue la critica a un sistema médico basado en los juicios de
autoridad y procedimientos sin una base cientifica que los corroborara se fue creando todo
un modelo de cdmo ejercer la Medicina con unos fundamentos lo mas fehacientes posibles,
la Medicina basada en la evidencia. A partir del cual comenzaron a emanar y producirse
documentos dirigidos al uso en la practica clinica para asi aproximar el conocimiento cientifico
al quehacer médico y poder prestar la mejor atencién posible.

Vamos a profundizar un poco mas en el concepto de Medicina basada en la evidencia dado
gue se trata del paradigma de la protocolizacion y podria considerarse su raiz, su origen.

¢Qué es la Medicina basada en la evidencia?

Como veniamos explicando la Medicina a lo largo de la historia ha sufrido una gran
transformacidn. La introduccién de las ciencias basicas entre sus criterios de decisiéon supuso
un avance, pero al mismo tiempo acarreé ciertas adversidades ante las cuales existia la
necesidad de encontrar soluciones. Esto sumado a la llegada de la era tecnolégica, toda una
revolucion informacional, dio lugar a este movimiento, la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE).

La inmensa cantidad de informacién que se generaba gracias a las facilidades que daban las
nuevas tecnologias y el Internet y, ain mas, la velocidad a la que se actualizaba junto con el
creciente espiritu critico planteaba una serie de retos. Por una parte, la necesidad de sintesis
de toda aquella informacidn. Y, por otra parte, el requerimiento de asegurar que fuese fiable.

Asimismo, la incipiente importancia que se le estaba dando a materias tales como la
Estadistica en la Medicina y el hecho de que anteriormente ésta era inexistente en este campo
suponia una carencia formativa.

Por estas razones un grupo de colaboradores de la Universidad de McMaster, entre ell@s
David Sackett, decidieron desarrollar un método sistematizado que facilitara la aproximacién
a la literatura cientifica, sintetizandola y simplificandola para trasladar sus resultados a la
practica diaria. La ultima meta era optimizar el trato al/la paciente con bases cientificas bien
consolidadas que respaldaran las decisiones a tomar.



De ahi que se plantearan preguntas tales como qué se considera la mejor informacidn, qué
significa de mejor calidad; de dénde obtener dicha informacién; cdmo hacer que este proceso
sea efectivo, en el menor tiempo posible y con los mejores resultados.

La Medicina basada en la evidencia se define, pues, como el método que pretende optimizar
la atencién a |@s pacientes a través de practicas fundamentadas en la mejor evidencia posible.
Esto es, informacion considerada como la mejor, la mas fiable, segin unos estdndares
definidos.

Su objetivo es desestimar aquellas practicas establecidas cuyos resultados no aportan
beneficios o suponen un riesgo e impulsar y constatar aquellas que aporten un beneficio.

Trasladar este método a la practica clinica supondria la combinacién de dicha informacion con
la experiencia y el “saber hacer” previo del/la profesional y los valores y preferencias del/la
paciente. De esta manera, segun defiende, se conseguiria el mejor trato al/la paciente.

Principios

La MBE se basa en el planteamiento de preguntas concisas para buscar respuestas adecuadas
entre la literatura disponible asegurandonos de que su contenido sea el de mayor
importancia, validez y aplicabilidad.

Para ello desarrollaron un método de 5 pasos:

1-Conversion de la informacion que queremos obtener en una pregunta. Planteamiento
correcto de la pregunta segun el acrénimo PICO (Problem or Patient, Intervention,
Comparison, Outcome) definido por Sackett y colaborador@s. Debe constar de una
problematica o la pregunta del/la paciente, de la puesta en duda de una practica, de una
comparacion si fuera necesaria y de un resultado.

2-Busqueda de respuestas con la mejor evidencia. En este punto entra en juego las
capacidades y aptitudes de cada profesional. La habilidad de buscar informaciéon de manera
eficiente, la informaciéon mas relevante en el minimo tiempo posible. La falta de formacién al
respecto nos puede llevar a realizar busquedas muy someras o muy extensas. La busqueda se
ha de llevar a cabo en fuentes fiables ya sean bases de datos electrdnicas, revistas cientificas,
fuentes rdpidas de evidencia resumida o libros de texto.

En cuanto a ello, proponen una serie de pautas que pueden sernos de ayuda para simplificar
y no errar en nuestra busqueda, como el formular preguntas clinicas correctamente, elegir
palabras claves que sean acordes y propias a la pregunta propuesta o escoger una base de
datos en la que conducir la busqueda.

3-Evaluacién de dicha evidencia. Con ello se pretende buscar el maximo beneficio y evitar
cualquier minimo riesgo, asi como evitar el desperdicio de los medios de que disponemos. Se
evalua con respecto a 3 criterios: validez, utilidad e importancia. Las aptitudes para la misma
se han de adquirir y actualmente existen diversas herramientas para ello, como el “Critical
Appraisal Skills Program” (CASP) de la mano de la Universidad de Oxford.



4-Aplicacién en la practica clinica. Es una de las etapas mas complicadas, por no decir la mas
compleja. Consiste en trasladar la evidencia encontrada a nuestr@ paciente concreto,
teniendo en cuenta sus valores y preferencias debemos valorar si el coste, los medios vy la
situacion nos permiten emplear los resultados de los que disponemos.

5-Evaluacién de los resultados obtenidos, una vez tomada nuestra decision y llevada a cabo.
Para ser conscientes de si los resultados que nos ha dado favorecen que continuemos
haciendo uso de dicha informacién en tales casos o si por el contrario es mejor que se aplique
en otros escenarios o cometimos un error en la formulacién de la pregunta o en la busqueda
de la informacion.?

Herramientas

El paso de la teoria a la practica en este método no es tan sencillo. A menudo el diseio de los
estudios cientificos que nos brindan esa tan deseada evidencia es desarrollado en un marco
tedrico ideal que posteriormente hace practicamente imposible llevar a la practica sus
resultados. Ya que no hay escenario real y humano que se asemeje a tales situaciones. Por
tanto, se han desarrollado pasos intermedios que acercan estos dos extremos intentando
trazar un camino que dé acceso a la innovacion y el avance cientifico en la practica clinica de
manera rapida y eficaz.

Este es el momento en el que juegan su papel las guias de practica clinica y los protocolos.

Guias de Practica Clinica

Las guias de practica clinica (GPC) nacen gracias al desarrollo de la MBE y su puesta en boga.
Anteriormente su equivalente hubieran sido los consensos médicos, una serie de
recomendaciones clinicas elaboradas por grupos de expert@s en el campo que se exponia en
tales documentos.

En la década de los noventa con el auge de la MBE y, en respuesta a la escasez de tiempo de
I@s profesionales, para facilitar su actualizacion y formaciéon continuada se fueron
reemplazando dichos consensos por las guias de préctica clinica.*

Consiste en un conjunto de recomendaciones elaboradas de manera sistematizada cuyo
sustrato es la mejor evidencia cientifica del momento que servian y sirven para auxiliar a |@s
profesionales y pacientes en la toma de decisiones. A su vez son de ayuda en la toma de
decisiones en politicas de salud publica para optimizar los gastos en sanidad e inversiones en
tecnologia orientada a la salud, promover la educacién en salud y aumentar la calidad de la
atencidn sanitaria.

Se considera a estas guias como el puente que consigue salvar la brecha entre la investigacién
clinica y la practica diaria.

El “ciclo vital” de una GPC consiste en su desarrollo, diseminacién, implementaciéon vy
evaluacion. Cualquier error cometido en cualquier paso puede suponer el fracaso de una
tentativa que suponga una gran suma de tiempo, dinero y esfuerzo. De ahi que el reto contra
el que se enfrentan éstas es la sistematizacidn de este recorrido.



Son diversos los métodos de elaboracidn que se han propuesto para garantizar su calidad,
pero no existe un Unico método centralizado por el que todos los paises se rijan.

Muchas son las organizaciones y los gobiernos que dedican una gran suma de esfuerzos,
recursos humanos y econémicos en la elaboracion de estos métodos. Entre ellos destacamos
la Red Internacional de Guias de Practica Clinica (“Guidelines International Network”) creada
en 2002 con mas de 100 organizaciones internacionales de 48 paises diferentes que se
encargan a nivel global del desarrollo, adaptacién e implementacién de GPC.>

Se considera de buena calidad aquella GPC que se consolida a través de la mejor evidencia
cientifica actual, las referencias de |@s profesionales expert@s en dicha materia y la opinién
de aquellos eslabones que intervienen, es decir, pacientes, familiares, cuidadores, profesional
de administracidon, de realizacion de politicas de salud e incluso pertenecientes a las
organizaciones a las cuales va dirigida o en las que se pudiera desarrollar.

Para su elaboracién primeramente debemos identificar un tema o problema de salud para el
cual tengamos un propdsito de mejora que sea factible y que tenga una magnitud tal que
justifique la elaboracién de la GPC. Una vez reconocido, se ha de formar un grupo de trabajo
en el cual se incluya tanto a |@s profesionales que hardn uso de esas recomendaciones, como
las personas para las que se empleard (pacientes y familiares) y que se encuentren en el marco
en el que se llevard a cabo y que lo haran posible (personal de enfermeria, administrativ@s,
organizaciones, etc.). Este es un punto fundamental ya que de ello depende que la posterior
difusion e implementacion de la guia sea efectiva y cale en la practica.

En la guia debe constar la justificacion de su desarrollo, la poblacion a la que va dirigida y la
ayuda o avance que se pretende prestar con el desarrollo mismo de dicha guia.

Primeramente, gracias a la ayuda de |@s expert@s, se definiran unos objetivos que seran de
ayuda en la confeccion de las preguntas clinicas que nos haremos. Se recomienda realizar
dichas preguntas segun el método PICO.

Para la resolucidn de las mismas se disefia un estudio adaptado al objetivo, sea tratamiento,
diagndstico, prondstico o etiologia. El estudio constara de una busqueda bibliografica llevada
a cabo con la ayuda de personal especializado en la lectura critica de documentos cientificos.
En la busqueda se procurara filtrar la informacidn para retener aquella mas actualizada y de
mayor fiabilidad. Una vez obtenida la informacién se analiza y evalla, asi como el estudio que
se ha realizado hasta la hora, para identificar cualquier sesgo y si fuese posible eliminarlo.

Con tales resultados se realizardn las recomendaciones. Para su formulacién deberemos tener
en cuenta la calidad de la evidencia cientifica a través de la cual hemos realizado la
recomendacién porque definira la fuerza de la misma. Por tanto, cuanto mejor sea la evidencia
mas fuerte sera la recomendacion, es decir, menor serd la probabilidad de que estudios
posteriores observen efectos diferentes que susciten recomendaciones discordantes. Para
realizar esta gradacidn existen diferentes escalas propuestas, por ser una de las mas actuales
y mayormente aceptada destacamos el sistema GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation).



Tipo de estudio Nivel de calidad Desciende si Sube si Nivel de calidad

a priori a posteriori
Estudios aleatorizados Alta Riesgo de sesgo Efecto Alta
1 importante +1 grande
—2 muy importante +2 muy grande
Inconsistencia Dosis-respuesta Moderada
-1 importante +1 gradiente evidente
—2 muy importante
Estudios observacionales Baja No evidencia directa Todos los factores de confusién: Baja
—1 importante +1 reducirian el efecto
2 muy importante observado
Imprecision +1 sugeririan un efecto
—1 importante espurio si no hay efecto observado Muy baja

2 muy importante
Sesgo de publicacion

1 probable

2 muy probable

Tabla explicativa de la clasificacién del nivel de evidencia segun el sistema GRADE.®

El sistema GRADE realiza una jerarquizacion de la evidencia, considerando mejor evidencia
aquella cuya confianza sea tal que nos podemos permitir realizar una recomendacion ya que
el efecto que esperamos sera el que muy probablemente tendra lugar. Primeramente, clasifica
segun el tipo de estudio, tomando como aquel de mayor calidad el ensayo clinico aleatorizado
y el de peor, el estudio observacional. Luego, define una serie de items que aumentan o
disminuyen la calidad del mismo. De manera que el nivel de evidencia que establecemos
inicialmente puede cambiar en funcién de este segundo analisis, por ello se habla de un “nivel
de evidencia a posteriori”.

Para valorar la fuerza de una recomendacion se tienen en cuenta, a su vez, la relacion riesgo-
beneficio, los valores y preferencias y el coste.

Terminada la fase de formulacién de recomendaciones hemos de reflexionar el formato en
cual las presentaremos (lenguaje, extension, empleo de esquemas, algoritmos, etc.) dado que
juega un gran papel en el siguiente paso, la implementacion.

De ello depende la aceptacién de la comunidad a la que vaya dirigida. A menudo las GPC muy
extensas son desechadas por el tiempo que conlleva su lectura, el lenguaje puede ser una
barrera para su acceso y la inclusion de algoritmos, esquemas y dibujos que simplifiquen su
comprensiény lectura siempre hace mds agradable el acercamiento y simplifican la puesta en
practica. De manera que se ha de sopesar la forma de presentacién de estas recomendaciones
en funcién del uso que se les quiera dar.

Por ultimo y no por ello menos importante debemos someter nuestra guia a valoracion
externa. Es decir, profesionales del ambito y personas que vayan a hacer uso de la misma o a
las que vaya a afectar deben revisar esas recomendaciones. Si son licitas, factibles y si aportan
un beneficio. La evaluacién del correcto desarrollo metodolégico, asi como de su aplicabilidad
no estd definida ni sistematizada. Actualmente existen mds de 20 herramientas para hacerlo
y la eleccién viene de la mano de quién crea la guia.” Un ejemplo de ello es el grupo de trabajo
AGREE (“Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation”) quienes inicialmente propusieron

una “checklist” con 23 items que diera un marco metodoldgico para la elaboracién de GPCy
gue, a su vez, evaluara la transparencia y el rigor cientifico de sus recomendaciones. Dicha
propuesta fue criticada y posteriormente modificada y actualizada por centrarse Unicamente
en los aspectos del desarrollo, no tanto en la aplicabilidad de las guias.®



La fase de elaboracion de la GPC se estima que dura entre 18 y 24 meses. Posteriormente
deberia de difundirse para llevarse a la subsiguiente implementaciény, con el tiempo y el uso,
irse evaluando para ver los resultados que se obtienen de la introduccién de la misma en la
practica diaria.

Protocolos

Los protocolos son guias de actuacion o esquemas de decisién ante situaciones clinicas
concretas. Divers@s autor@s consideran este término como uno indistinto para referirse a
las guias de practica clinica.

Al igual que éstas, no conocen un modelo de referencia que sistematice su desarrollo y
unifique los criterios que garanticen su calidad. Son diversos los modelos que se han
propuesto y el problema primordial es la gran variabilidad que hay entre ellos.

Su elaboracién es similar a la de las guias de practica clinica. Consta de una revision

blbllograflca e'n' la cual se introduciran
los trabajos originales que daten sobre el

tema del protocolo. Estos trabajos se PREPARACION: Identificacion del problema

clasificaran en categorias segun el tipo  creacién del grupo de trabajo

de estudio dado que nos indicara el nivel
de evidencia. La fuerza de las
recomendaciones que daremos en el -
protocolo es dependiente del nivel de DISCUSION: Valoracién Por los usuarios
fiabilidad, ambos deberan constar en el Propuestas de adaptacion

protocolo. Pero ademas los protocolos  DIFUSION e IMPLANTACION

tienen en cuenta el aspecto de la
factibilidad, asociado al entorno
concreto en que van a aplicarse.

ELABORACION: Discusién de la evidencia
Redaccién del documento

EVALAUCION: Grado de seguimiento y resultados

En la bibliografia habran de constar los trabajos consultados a través de los cuales se han
decidido dar tales recomendaciones vy, si existieran, los protocolos o consensos anteriores
sobre los que se ha modificado o se ha basado la elaboracién del presente.

Si el protocolo a elaborar fuera el de una tecnologia terapéutica o diagndstica se han de incluir
otros criterios tales como la seguridad, efectividad, indicacion, etc.’

Hemos de entender el protocolo como el instrumento de la MBE apegado a la practica clinica
real. Generalmente elaborados en ambitos de aplicacién muy delimitados (por ejemplo, un
hospital concreto), tienen un componente de obligatoriedad mayor que las guias de practica
clinica carecen, gracias a la flexibilidad aconsejable en su aplicacién.
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Individualizacion

Como estamos viendo, el concepto de protocolizar esta mas claro a nivel conceptual y se
conocen su desarrollo y las raices (la Medicina basada en la evidencia) de las cuales se nutre.

La individualizacién, sin embargo, es un concepto mucho mas farragoso. Puesto que se utiliza
indistintamente para referirse a diferentes aproximaciones a la Medicina. Lo consideramos,
pues, un concepto “paraguas” que abarca varias teorias.

Entre las cuales encontramos: por una parte, la Medicina de precisidn aquella que surgié en
2015 a raiz de una inversidn de Obama en investigacién en los campos de la Gendmica, la
Bioinformatica y la Biologia. Definida como «estrategias preventivas, diagndsticas y
terapéuticas que tienen en cuenta la variabilidad individual».'® No estd tan dirigida al
individuo como a los subgrupos o poblaciones. Pretende recabar informacién sobre los
diferentes mecanismos bioldgicos y moleculares, pero de forma mas concreta que los
anteriores estudios de los grupos demograficos.

Por otra parte, la Medicina personalizada aquella empujada por el proyecto Genoma Humano
en el 2000. Cambia la perspectiva de la practica: del método de una terapia valida para tod@s
a un fadrmaco concreto para una persona concreta. Su insignia son la Farmacogenética y las
terapias dirigidas. Se encuentra muy desarrollada, cada vez mas, en el campo de la Oncologia.
Su objetivo es aquel de prevenir el mayor nimero de efectos adversos y aumentar la eficacia
del tratamiento.

La semejanza entre ambos movimientos anteriores es el de la consideracién bioldgica del
individuo.

Mientras que la Medicina Centrada en el/la paciente (MCP) asume que el curso del proceso
de un/a paciente no solo esta determinado por su biologia, sino que la personalidad y el
contexto socio-econémico-cultural también influyen en la vivencia y en el prondstico. Se trata
de una perspectiva biopsicosocial.

En teoria su origen data de 1998, pero la Medicina por si misma conlleva este método. Solo
que, con el trascurso de los aios, la aparicidn de nuevos avances tecnoldgicos y el trato cada
vez mas poblacional al que se ha tendido con el desarrollo de la Medicina basada en la
evidencia, se esta perdiendo progresivamente esta visidn holistica. El interés estd cada vez
mas centrado en entender el comportamiento de la enfermedad y generar estrategias
eficientes para tratar a la poblaciéon como rebafio.

Esta corriente surge como respuesta al desarrollo de la medicina personalizada
deshumanizada. Dado que si, las estrategias de las terapias dirigidas son eficaces, pero anulan
a las personas si se pierde la percepcion del individuo en su totalidad.®

Cuando se habla de este método a menudo se utiliza el concepto “cuidado individualizado”,
pues el resultado de su empleo es el de una atencién “customizada” al/la paciente.!?
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Nosotr@s tomaremos este Ultimo concepto como aquella individualizacién que
compararemos frente a la protocolizacién emblematica de la MBE.

Definicion

Lo primero que debemos considerar es que dentro de esta misma teoria y concepto
encontramos una gran variabilidad. Muchas son las definiciones que se le han querido dar a
la Medicina centrada en el/la paciente y no existe un consenso internacional que defina y
describa todas sus caracteristicas, dominios y matices. A la hora de compararla con otros
métodos, se propone realizar una diferenciacion entre dos de sus aspectos para facilitarlo.
Estos son: el control y el contenido, como muestra la grafica.?

Control
' doctor
Content
biomedical “' biopsychosocial
patient

Cuando nos referimos al control hablamos de quién lo toma en consulta a la hora de decidir,
sies el/la médic@, la/el paciente o una situacion entre medias. De la misma forma que con el
contenido de la consulta, si éste es de naturaleza exclusivamente biolégica o se explora la
esfera psicosocial y todas las situaciones entre ambos puntos de vista. *

Nosotr@s a la hora de hablar de la MCP nos referiremos a aquella que en el eje del contenido
se encuentra en un punto de vista biopsicosocial y, en cuanto al control, aquella que defiende
gue no se encuentra en un punto fijo, sino que este eje es fluctuante y el punto donde se fija
es dependiente de cada paciente y de su momento vital al cual se debe adaptar la/el médic@.

Con estos precedentes, hemos decidido tomar la siguiente como definicion de partida y
referencia a la hora de comparar la MCP: aquella Medicina cuya aproximacién al/la paciente
tiene en cuenta la esfera bioldgica, psicoldgica y sociocultural. La puesta en prdactica de este
modelo requiere una serie de condiciones previas, tales son: la participacidn activa de |@s
pacientes, una buena comunicacién y lo que hemos denominado como “espacio seguro”. Un
marco institucional que promueva el respetoy la libertad de expresion de valores y decisiones
por parte de |@s pacientes, asi como el aprendizaje, ejercicio y desarrollo de habilidades
necesarias para el uso de la MCP. De manera trasversal y desde |@s profesionales requiere
coordinacion y continuidad para su buena aplicacion.!?
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Segln Mead y Bower (2000) la MCP puede entenderse si contemplamos sus 5 dimensiones:*3

Perspectiva biopsicosocial

En 1944 ya el Comité de Planificacién del Colegio Real de Médic@s en Educacidon Médica
recomendaba “desde el principio de su carrera clinica, el estudiante deberia ser animado a
estudiar la personalidad de sus pacientes. De la misma forma que estudia sus signos fisicos”,
alentando la aproximacion a |@s pacientes como un todo en el cual juega un rol trascendental
el plano psicoldgico.'*

Esta perspectiva fue introducida por George Engels en 1977 y desde entonces adoptada por
algun@s en la Medicina.*®

El modelo centrado en la/el paciente parte de esta
perspectiva holistica del individuo para atender a las
necesidades del/la paciente lo mejor posible,
respondiendo a sus expectativas, ideales y valores y no
solo a las bioldgicas.

Aboga por contemplar la esfera psicoldgica, dejando de
anular la parte inmaterial de la persona (los
pensamientos, la personalidad, los sentimientos, el
cardcter, etc.).'®

Psicologico

Esta aceptacion de “lo psicolégico” de la persona
conlleva realizar una distincion entre el concepto de enfermedad y el de dolencia. Enfermedad
se corresponderia con el proceso bioldgico y dolencia con el impacto psicoldgico y social que
supone la propia enfermedad en la vida del/la paciente, es decir, la vivencia individual de cada
paciente de esa misma enfermedad en funcidn de su contexto.®

“El/La paciente como persona”

Mead y Bower entienden que la comprensién del individuo desde la perspectiva
biopsicosocial no es suficiente, sino que debemos contextualizarla en su biografia.'3 Por ello
también han de explorarse los aspectos familiares, sociales, laborales, culturales y
econémicos.'® Ya que la misma enfermedad o el mismo resultado no tiene el mismo impacto
vital sobre todas las personas.

Promueve el reconocimiento de la individualidad, la originalidad de cada paciente. Ver a
través del prisma de cada persona en su situacidn, con sus perspectivas, sus preferencias e
ideales. Para lo cual se requiere escucha, dignidad y consideracion. Dar un espacio y respeto
a la particularidad.®

El poder y la responsabilidad compartidos

En 1983 Kassirer escribia “1@s médic@s deberian dejar suimagen de tomadores de decisiones
de vida o muerte sol@s y sustituirla por la idea menos glamurosa y mas consumidora de
tiempo de explorar los mejores resultados con la/el paciente”.t’
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La esencia de esta frase es una de las premisas del modelo centrado en el/la paciente, la
participacién mutua.

Para hablar de este concepto debemos introducir los modelos de relacién médic@-paciente
(RMP) descritos por Szasz y Hollender:!®

- paternalista o actividad-pasividad: considerado como una forma de rigida beneficencia,
similar a la relacién padre/madre-hij@ en la que la toma de decisiones es dependiente del/la
progenitor/a.®

Este tipo de relacion se adopta en situaciones de emergencia ya que si esperdramos a llegar
a un acuerdo con la persona la estariamos poniendo en riesgo.

En este caso el/la “buen/a paciente” se corresponde con aquel/la que acepta sin queja las
recomendaciones de su médic@, se somete pacificamente y adquiere el rol de nifi@.%°

- guia-cooperacion: la relacion se basa en una persona dispuesta a colaborar, el/la paciente,
en busca de una guia, la/el profesional. Las expectativas del/la profesional son aquellas de
obediencia y cumplimiento sin cuestionamiento. Se compara este modelo relacional con
aquel del/la adolescente con sus progenitores.

- participacion mutua: basada en la igualdad de poder, control, independencia y satisfaccion.
El/la médic@ asume desconocer las necesidades del/la paciente y, por tanto, ha de
explorarlas. Se trata de un modelo distinguido por la equidad entre sus actores, en el cual se
asume la valia del conocimiento tanto tedrico-clinico que posee la/el médic@ como el
conocimiento experiencial del/la paciente. Existe una consideracion por ambas partes e,
idealmente, deberia fundamentarse en una relacion de confianza mutua, empatia y
sensibilidad. Implica participacion activa por |@s pacientes, lo cual conlleva una mayor
responsabilidad por parte de |@s mism@s.**

En cuanto a la participacién del/la paciente, para que tenga lugar se necesita previamente una
informacién adaptada individualmente, comprensible y con sentido que posibilite al/la
paciente decidir sobre su propia salud. Asi como la aceptacidn positiva por parte de I@s
profesionales de esta actitud activa, es decir, reconocer el conocimiento de |@s pacientes
como igualmente valido y complementario.!!

Ahora bien, no tod@s I@s pacientes prefieren participar, por ejemplo, se ha visto que
aquell@s con cancer y |@s mas mayores prefieren acogerse al modelo paternalista.?2223y se
sabe que cuanto mads “peligrosa” (supone un mayor riesgo) es la situacién o la decisién se
tiende a conceder un mayor control a |@s médic@s. 2

Al igual que hay pacientes que prefieren no ser informad@s de sus procesos y que se informe
directamente a la familia. El derecho a la no informacién existe y también debe tenerse en
cuenta. Hay pacientes que lo prefieren y se dejan en manos de |@s profesionales.’
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En lo que este modelo relacional pretende incidir y considera importante es la necesaria
actitud de escucha activa de |@s profesionales en cuanto a las necesidades en cada momento
de |@s pacientes y adaptarse a las mismas.?*

La alianza terapéutica

La alianza terapéutica podria considerarse como la consolidacion de la relacién médic@-
paciente basada en la participacién mutua y, a su vez, el objetivo ultimo que se pretende
alcanzar y a través del cual ejercer.

Fundamentada en la toma de decisiones conjunta, el establecimiento de metas terapéuticas
que se acuerdan entre las dos partes y cuyas tareas previas para alcanzarlas se comprometen
a cumplir, todo ello desde una relacién de confianza.

La toma de decisiones compartida es el punto medio entre el modelo paternalista, en el que
una parte decide todo, y el auténomo, en el que el/la médic@ da la informacién, muestra las
alternativas y la/el paciente decide unilateralmente. Consiste en mostrar la informacion y
opciones y tomar una decisién conjunta basada en la evidencia, lo mas ética posible y
respondiendo a las necesidades y valores del/la paciente.?®

“La/El médic@ como persona”

Este modelo considera al/la médic@ como un actor mas, capaz de intervenir y modificar la
conducta del/la paciente y que también es modificado por dicha interaccion.

Las explicaciones que dan |@s profesionales a |@s pacientes son dependientes de su
experiencia personal.?®

Mads aun, debemos reconocer el rol que juega el/la médic@ en si mismo sobre el/la paciente,
decia Balint como “droga”. Este autor desarrollé esta idea del/la médic@ como “droga”
asumiendo la falta de informacidn que poseia con respecto a los posibles efectos secundarios
gue pudiera provocar, las dosis a las que se deberia recomendar y los efectos adictivos que
pudiera originar en |@s pacientes.

A su vez, introdujo el concepto de la “inversién mutua”. Observé que la consulta puntual no
es singular, sino que pertenece a una sucesién de las mismas que, bien utilizadas, pueden
efectivizarse.!® Es decir, si en cada consulta estudiamos la personalidad del/la paciente esto
nos permite evaluar sus necesidades y la proxima vez que venga, aunque sea por un motivo
diferente, poder emplear menos tiempo en descubrir su problema ya que conocemos
previamente las singularidades de la persona. También defendia que esto beneficia no solo
al/la paciente sino al/la médic@ ya que este proceso le permite, a su vez, conocer sus propias
necesidades.®
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Impacto

Ahora que conocemos las bases tedricas y los fundamentos de la MCP cabria preguntarse qué
implicaciones tiene, por qué es un método deseable y defendido por un colectivo de
profesionales y ante qué dificultades se enfrenta.

Comunicacion

Si partimos de que el 75% de |@s pacientes se diagnostica solo con la historia clinica, el 15%
con la exploracidn fisica y el 10% con el estudio posterior. Deberiamos tomar consciencia del
potencial que tiene la comunicacién como herramienta de exploracién.?’

La comunicacidon se percibe en consulta como locus de control, el agente causal que
determina el funcionamiento o no del ejercicio médico.?’

Dependiendo del tipo de comunicacidn que establezca el/la médic@, |@s pacientes cuentan
0 no sus motivaciones internas o “planes ocultos”, es decir sus expectativas con respecto al
tratamiento, sus inquietudes, aquello que realmente haradn con las recomendaciones que se
les dé, etc.?® Cuando se ignoran o no se busca indagar en las “motivaciones ocultas” de |@s
pacientes es cuando se desencadenan los problemas de comunicaciéon.?® La mayoria
provienen de la falta de consideracion a |@s pacientes en la toma de decisiones.3°

En la literatura podremos encontrar la gran controversia que existe sobre si hablar sobre los
aspectos psicosociales, diversos estudios han mostrado que reporta una gran satisfaccion a
|@s pacientes.?3132L3 escucha promueve dicha satisfaccidon®33* sobre todo si se trata de
problemas sociales o psicoldgicos.3> Conlleva incluso un menor uso de los recursos sanitarios.

Relacion médic@-paciente

Se ha visto que para el tratamiento y manejo éptimo de enfermedades crénicas se necesita el
establecimiento de una relacidn de confianza3® y que |@s pacientes, independientemente de
su estado, valoran la continuidad y la toma de decisiones compartida.3” Asi como, estudios
cuyos resultados han mostrado que el establecimiento de una relacién de confianza con |@s
pacientes promueve que compartan mas sus conductas con respecto a su salud, aun siendo
estigmatizador o embarazoso, y que estdn mas abiert@s a aceptar y adoptar las
recomendaciones de sus médic@s.3%3°

Como cabe esperar, las relaciones de poca confianza conllevan menor satisfaccién por parte
de |@s pacientes, menor adherencia a los tratamientos y menor mejoria sintomatica.*°

Dentro del tipo de RMP, el establecimiento de una alianza terapéutica viene asociado a la
satisfacciéon de amb@s profesional y paciente, una mejor adherenciay a copar las expectativas
y resultados en salud de |@s pacientes.*!

Concretamente se vio que la concordancia en la toma de decisiones entre médic@ y paciente,
el involucrarles, aumenta la adherencia. 4>43

Actualmente, ya hay desarrollados instrumentos de medida de las dimensiones cognitiva y
emocional de la alianza terapéutica adaptados al ambito médico para poder desarrollarse y
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evaluarse. En nuestra busqueda encontramos el “Physician-Patient Working Alliance
Inventory” (PPWAI) del cual ya se ha realizado un metaandlisis de los estudios que emplearon
dicha herramienta para ver el efecto sobre la satisfacciéon de |@s pacientes y la adherencia. Se
decidié hacer una distinciéon entre la satisfaccion considerada como “directa”, aquella
resultante de las visitas al/la médic@, y la “indirecta”, la relacionada con la facilidad del acceso
a la peticidén de citas, al acceso a las oficinas y la relacién positiva con |@s administrativ@s. En
cuanto a la adherencia se evaluaron la utilidad percibida (las expectativas de |@s pacientes
con respecto a la eficacia de los tratamientos y los resultados que les puedan aportar) y la
auto-eficacia de |@s pacientes, es decir, su capacidad de organizar, manejar e incorporar
actitudes relacionadas con el tratamiento. Ambos parametros se ha visto que aumentan la
adherencia.®

Los resultados mostraron ser de moderados a grandes en estos items.

Se observd, a su vez, que no se necesitan intervenciones largas para crear este efecto y
construir este tipo de relacion.

Ademas, el articulo propone unas lineas de investigacion que permitirian afinar el estudio del
impacto de este modelo. Las propuestas son: el estudio del efecto de la formacién de
profesionales en este tipo de relaciones, es decir, ver si dicha aportacion ha generado cambios
de resultados entre su cupo de pacientes. Y, posteriormente, se podria incluso centrar en el
estudio comparativo de diadas de médic@s-pacientes para observar su evolucién y
resultados.

Mas aun, se ha visto que trabajar con metas reporta con mayor probabilidad resultados
clinicos positivos, sobre todo en casos de rehabilitacién fisica y neuroldgica.

Continuidad

La continuidad junto con la RMP es un factor fundamental para aumentar la adherencia a los
tratamientos. No debemos desdefiar su efecto pues es uno de los mayores indicadores de
efectividad, costo-eficacia y seguridad.**

A menudo, se tiende a realizar un “copia y pega” de la historia clinica y evaluacidn fisica inicial
de I@s pacientes no llegdndoseles a reevaluar. Actitud que se da mas facilmente si el curso
del/la paciente es por vari@s profesionales. No tanto, si fuera la/el mism@ quien lo siguiera.
Ademas, la continuidad permite poner el resultado de las pruebas en su contexto que es algo
basico e indispensable.

Supone una ganancia de eficacia si conocemos el contexto previo de la persona y tiene un
gran papel en la prevencién, pues nos permite la detecciéon de sefiales de alarma que nos
deberian hacer pensar explorar mas en el contexto (ej.: violencia de género) y/o tomar
medidas.!®

Teniendo en cuenta que la MCP se trata de un modelo de aproximacién al/la paciente:

- fundamentalmente basado en la comunicacidn, reconociendo y dandole la importancia que
tiene,
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-que, a través del establecimiento de una RMP de confianza y participacion mutua, responde
a las preocupaciones y expectativas del/la paciente y por tanto aumenta su satisfaccion,

-que repercute positivamente sobre la adherencia y la prevencion,
-que apoya y promueve la continuidad

- que promueve el autocuidado, educando sobre la propia enfermedad y sensibilizando con
respecto a la salud,

- que disminuye los costes derivados de la atencidn sanitaria, asi como el empleo de los
servicios sanitarios innecesariamente

-y genera una atencién customizada que aumenta la calidad del cuidado.

Podemos considerar que responde de manera directa e indirecta a muchos de los problemas
gue se han detectado en el ejercicio de la Medicina.

Se trata de un modelo de ejercicio de la profesion respetuoso, individualizado y
empoderador.'! Las personas deben tomar las riendas de su vida para mejorar su salud o, al
menos, su calidad de vida. La/El médic@ en este caso se encarga de facilitarlo y dar las
herramientas para llevarlo a cabo.*

Dificultades

A continuacién, un esquema desarrollado por Mead y Bower que muestra los factores que
creian que influyen sobre la implementacién de la MCP.*3

‘Shapers’
Cultural norms and societal expectations
Socloeconomic background

Formal and informal learning (e.g. the
media)

Personal experience

Interupptions
Presence of third parties
Time limitations

Workload pressures

Medical training and clinical experience
(doctor) Patlent
factor
Doctor nors
factors Attitudes
Attitud Five and
e Doctor dimensions of Patient -—] expectations
I behavi ient.
Professional context Vakisk navieur ";";"' behaviour Knowledge
Knowledge cenlredness P I'
Influences ersonality
Professional norms Persanality Gender
Perfarmance incenlives Sander -m Age
and targets Age Ethnicity
Accreditation Ethnicity Consultation-level Nat:lro of
problems
Government policy ::::‘::di' of Influences Knowled
i i nowledge
Initiatives Communication barriers pl doc!erﬁ
Physical barriers

‘________/
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Segun ellos, su implementacién varia segun el contexto y el momento vital del/la profesional.
En un plano central encontrariamos la interaccién entre médic@ y paciente determinada por
aquellas 5 dimensiones que hemos comentado previamente y las caracteristicas propias de
cada integrante. De manera trasversal, consideran que existen una serie de factores
“modificadores” (“shapers”) como la experiencia personal, las normas culturales y sociales o
la formacion previa que influencian tanto a médic@ como a paciente en su interaccidn y
caracteristicas propias, véase, por ejemplo, hablar sobre una molestia genital siendo médic@
y paciente de sexos diferentes puede generar cierta incomodidad por parte del/la paciente
dado el tabu que supone en nuestra sociedad hablar abiertamente de un problema en tal
aparato.

Describen el papel fundamental que tiene el entorno de trabajo, si es uno que posibilite el
desarrollo y formacidn en este modelo y las habilidades que conlleva su ejercicio, al mismo
tiempo se acredite y reconozca. O, por el contrario, es un marco que no da un espacio ni unas
facilidades para su puesta en practica en cuyo caso no cabe duda de que su implementacién
no sera posible.

Por ultimo, el factor limitante o promotor mds inmediato que es el momento de la consulta
en si. Factores tales como el tiempo, el espacio, las barreras linglisticas o las interrupciones
son determinantes para su puesta en practica.

A raiz de este planteamiento, podemos inferir las dificultades ante las que se enfrenta la
implantacion de la MCP.

Dentro de la interaccién médic@-paciente:

-Participacidén activa de |@s pacientes puede ser limitante dado que es un rol al que much@s
pueden no estar acostumbrad@s. Se trata de una limitacidon que puede salvarse, ya que el
papel del/la médic@, segun define este método, es el de la escucha activa de las necesidades
y de la actitud que prefiere tomar el/la paciente. Y, en funcion de ésta, la/el profesional toma
una posicién que mas se adecue.

Dentro de los factores del entorno profesional podremos encontrar:

-Ausencia de un “espacio seguro”, otro limitante mas pero no absoluto. Se puede llevar a cabo
el modelo a pesar de que no sean las circunstancias ideales. Se verd mucho mas enlentecido
y no podra sacarse todo su potencial.

-Formacidn, es un paso clave en el proceso. Dado que se requieren ciertas habilidades
comunicativas para desarrollarlo y conocer el modelo en si, sus valores y principios.

-Falta de coordinacién y continuidad, nos encontramos en un momento en el que existe una
tendencia a la especializacién y sobreespecializacién en el campo de la Medicina y esto
conlleva una pérdida de datos y/o redundancia de los mismos si no preservamos una buena
coordinacion entre |@s profesionales. Mas aun, si no existe continuidad perdemos la
perspectiva del individuo, su curso histérico, que aporta muchisima informacién y ademas nos
permite establecer una “alianza terapéutica” que afianza la busqueda conjunta de los
resultados.
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Dentro de los factores de la consulta en si:

-Tiempo y costes, érealmente se necesita emplear mas tiempo y dinero en su ejecucion?

Mas allad de este planteamiento, encontramos otros problemas:

-Falta _de concrecidn y consenso, dificulta la puesta en practica homogénea vy
consecuentemente su comparabilidad y estudio de efectividad.

-El método llevado al extremo, sin una base fehaciente.
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Sondeo en el Centro de Salud

Siendo conscientes de que el debate sobre el modelo de toma de decisiones en Medicina
es controvertido y contemporaneo, decidimos hacer un sondeo en el Centro de Salud
en el que me encontraba realizando las practicas para observar el parecer general
dentro de ese contexto.

Se expuso el presente trabajo en una sesién clinica multidisciplinar (7 médic@s, 4
enfermer@s, 2 fisioterapeutas y 1 estudiante) y se realizaron las preguntas siguientes:

1. ¢Qué importancia le da Usted al uso de protocolos en la atencidn sanitaria?
2. éEn qué proporcion utiliza protocolos en su practica diaria?
3. ¢Cémo de disponibles tiene instrumentos para la protocolizacion?

4, iComo de necesario le parece la individualizacion del tratamiento, segun el
planteamiento expuesto?

5. ¢En qué proporcion lleva usted la individualizacién a la practica?

6. ¢Como de disponibles cree que tiene herramientas para llevarla a la practica?

La respuesta debia valorarse entre 1y 5, siendo 1 nada, nunca o ninguno y 5 maxima,
mucha o siempre. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

1. La mayoria consideré como maxima la importancia o importante el uso de protocolos.
El resto lo catalogd de importancia media o ninguna.

6 personas marcaron de importancia maxima=5
5 personas marcaron importante = 4

3 personas marcaron de importancia media = 3
1 persona marcdé nada importante = 1

2. La mayoria hace uso de los mismos en bastante proporcién en su prdctica diaria. El
resto a veces o casi nunca.

9 personas marcaron bastante = 4
3 personas marcaron a veces = 3

2 personas marcaron casi nunca = 2
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3. En este caso las percepciones estuvieron divididas entre la disponibilidad de
bastantes, algunos o casi ningln instrumento para llevar a cabo la protocolizacién.

2 personas marcaron muchos =5

4 personas marcaron bastantes = 4

4 personas marcaron algunos = 3

4 personas marcaron casi hinguno = 2

4. La totalidad del grupo consider6 como maxima la necesidad o muy necesario el
individualizar los tratamientos.

12 personas marcaron maxima =5
2 personas marcaron muy necesaria = 4

5. La mayoria considera que hace bastante uso de la individualizacidon en su practica
diaria. Una minoria se reparte entre llevarlo a la practica a veces o nunca.

1 persona marco siempre =5

9 personas marcaron bastante =4
3 personas marcaron a veces = 3
1 persona marcé nunca =1

6. Las percepciones de disponibilidad de herramientas para llevar a la practica la
individualizacién divergen entre bastante, algo y casi nada.

5 personas marcaron bastante =4
5 personas marcaron algo =3

4 personas marcaron casi nada = 2
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Entrevista con Juan Gervas

-Respecto a la protocolizacién y la individualizacion, bajo su punto de vista ¢dénde cree que
esta situado el sistema médico espaiiol actual?

En Espafia todavia persiste el paternalismo médico, como norma, de forma que el paciente es
visto como "dependiente" en el sentido de que depende del médico y éste propone
respuestas ante el sufrimiento que dependen mas del médico que del paciente. Es decir, el
médico es poco consciente (y el estudiante y residente no suele ser enseiado al respecto) de
que la "relacién de agencia"*® es la base de la medicina clinica. Por ello lo que predomina es
la protocolizacion, que se suele justificar con "la medicina defensiva" por mds que en Espafia
las reclamaciones judiciales sean en cantidad irrisoria por comparacién con otros paises como
Estados Unidos. Tal medicina defensiva lleva al cumplimiento estricto de los protocolos,
aplicados casi sin ton ni son, como "escudo" que protege con la lex artis ad hoc, como si
cumplir protocolos justificara la mala atencidon. Ademas, muchas veces la aplicacidn estricta
de los protocolos oculta laignorancia y el miedo ante el manejo de la incertidumbre, y siempre
es una "medicina ofensiva".%’

Por cierto, la protocolizacion no tiene su origen en la Medicina Basada en Pruebas (Evidencia,
dicen) sino en las amplias y no justificables variaciones de la practica clinica, con los trabajos
cldsicos de Glover en 1932 y de Wennberg en 1973.484330

La Medicina Basada en Pruebas es posterior, y un instrumento para intentar disminuir la
variabilidad injustificada, y dio origen a los protocolos.>%>?

En todo caso, la buena aplicacién de la Medicina Basada en Pruebas emplea los resultados
cientificos para tener una base con la que hacer "relacién de agencia", no para decidir sin mas.
Pero eso se suele olvidar.

- ¢Cuanto peso cree que le damos a cada una (protocolizacion e individualizacién)?

Lamentablemente, en la practica el peso carga en la protocolizacién por mucho que en teoria
sea individualizacion. Diria que 80 contra 20%. Lo peor, en la ensefianza (estudiantes y
residentes) la carga es casi del 99% en la protocolizacién y valores como dignidad, empatia,
compasion, cortesia, etc. no se suelen ensefiar (ni practicar por profesores-tutores, con las
excepciones de rigor). Se ensefia la mala medicina que se practica, que se justifica como he
sefialado con la "medicina defensiva". Lo que se precisaria seria una Medicina Arménica.>3

Ademas, irbnicamente, las reclamaciones judiciales y el "estar quemado" se evitan sobre todo
con una practica individualizada, empética y digna.>*

-En cuanto al desarrollo de la protocolizacion y la Medicina basada en la evidencia,
éconsidera que nos hemos pasado o estamos haciendo un buen uso de la misma?

Nos hemos pasado y hemos abusado. Ya lo avancé en 2002, la Medicina Basada en Pruebas
se ha convertido en una tirania que dafia a pacientes y comunidades, y a profesionales y
sistema sanitario.>® La cosa se complica por la vision ideoldgica que implica la protocolizacion,
el ver "enfermedad a enfermedad", cuando los pacientes raramente tienen sélo una
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enfermedad; pero es lo que conviene a los "expertos", "key opinion leaders" e industrias. Lo
ha dicho bien John loannidis en 2016, el secuestro de la Medicina Basada en Pruebas.>®

Buen ejemplo del exceso de protocolizacién sin ciencia en la aplicacion rutinaria del "riesgo
cardiovascular", cuyo cdlculo se estimula incluso con incentivos econdmicos pese a que no se
ha demostrado que mejore la salud.®’

-Respecto a la individualizacion, écree que entendimos sus objetivos y los estamos
desarrollando bien o, por el contrario, no acabamos de entenderla y lo estamos llevando
mal a la practica?

En mucho, la individualizacidn es puro paternalismo; es decir, es "decisién compartida con el
paciente, si el paciente comparte la decisién del médico".

"Atencion centrada en el paciente" es, muchas veces, una forma refinada de paternalismo
médico que expropia sutilmente la salud.>®

Como se concluyé en el #SIAPZaragoza: "En teoria, en la toma de decisiones compartidas que
evita el paternalismo y respeta la dignidad del paciente, el profesional sanitario aporta sus
conocimientos y valores, asi como informacion acerca de los riesgos y beneficios de las
intervenciones posibles, mientras que el paciente lo hace con sus valores,
preferencias, preocupaciones y su experiencia con el problema de salud”.

Pero muchas veces todo esto funciona siempre y cuando el paciente esté de acuerdo con lo
que propone el profesional. Por ejemplo, el rechazo a pacientes que no adelgazan, o que
tienen dudas vacunales, o que no dejan de fumar, etc.>?

De hecho, los médicos suelen saber poco de las expectativas, cultura y valores de sus
pacientes, por lo que dificilmente pueden "personalizar-individualizar" la atencién.

Por otra parte, cabe dudar por ahora de los beneficios en salud de tal aproximacion centrada
en el paciente; hay poca investigacion sobre el impacto en salud, mas alla de la satisfaccién de
pacientes y profesionales.

- éCree que tiene sus riesgos? ¢Cree que ya estamos viendo alguno de ellos?

El mayor riesgo es creer que se estd haciendo una medicina personalizada, individualizada, y
en realidad seguir siendo paternalistas. También el justificar con esa excusa una variabilidad
de la préctica clinica que es injustificable desde el punto de vista cientifico, ético y profesional.

-Bajo su punto de vista diria que son: {complementarios o contradictorios? Y si fueran
complementarios, écree que deberiamos hacer algun esfuerzo por integrarlos?

Ambas aproximaciones son complementarias, como va en la propuesta de Medicina
Armodnica. La clave es tener un gran fundamento cientifico (formacidn constante e
independiente de industrias) y una practica "humana", que lleve al reconocimiento de cada
paciente como persona distinta en una situacidn peculiar; de ello se trata el texto citado del
#SIAPZaragoza. Lamentablemente, los médicos no saben escuchar, lo que es imprescindible
para aunar ambas aproximaciones.®®
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- ¢Hasta qué punto piensa Usted que las y los profesionales de la salud somos conscientes
de la repercusion y las implicaciones que tiene cdmo llevamos a cabo nuestra practica
diaria?

Seleccionamos erréneamente a estudiantes para la Facultad, erréneamente a residentes para
el MIR y erréneamente profesionales para la actividad clinica. Es decir, todo lo que se mide es
la aproximacion bioldgica sin ciencia, y eso es lo que conseguimos en la practica. Hay, pues,
escasa o nula reflexidén sobre la actividad clinica diaria. Buen ejemplo es este texto sobre "ética
de las pequefias cosas".®*

Con todo, la auto-critica es mucho mejor que en otras profesiones, como jueces.
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Discusion

Cuando comparamos la protocolizacién y la individualizacidn, realmente nos estamos
preguntando cudl es el mejor modelo para la toma de decisiones. Sobra decir que en funcién
del modelo por el cual nos decantemos tendremos una manera de proceder con unos
requisitos previos y un impacto posterior.

Protocolizar ayuda a sistematizar acciones. Es decir, en situaciones urgentes, enfermedades
de diagndstico complejo o intervenciones que sean caras o conlleven cierta complejidad en
cuanto al riesgo-beneficio es una herramienta util y facilitadora en la toma de decisiones.

Si nos ceniimos a la definicion del modelo del cual emana, la Medicina basada en la evidencia,
“es un proceso por el cual la combinacidon de las cualidades, aptitudes, experiencia y el
conocimiento del/la profesional junto con la mejor evidencia disponible en el momento vy los
valores y las preferencias del/la paciente nos llevaran a una decision clinica dptima en dicho
momento para dich@ paciente”, cabe preguntarse: éno es lo mismo que busca y defiende la
Medicina centrada en el/la paciente y, en ultima instancia, la individualizacién?

Las principales diferencias entre ambos modelos y, por ende, entre la protocolizacién y la
individualizacion de las que venimos hablando son: el enfoque, la perspectiva, la relacién
médic@-paciente y la intencidn. Estas consecuentemente tienen un impacto sobre la practica
clinica, la investigacion, la formacidn, la administracion...

MBE-Protocolizacidn MCP-Individualizacion
Enfoque Poblacional Individual
Perspectiva Bioldgica Biopsicosocial
Relacion médic@-paciente | Paternalista Participacion mutua
Intencion Beneficencia Autonomia
Objetivo Promocidn de la salud Promocidn de la salud

Enfoque
La MBE tiene un enfoque poblacional. La lamada Medicina de “talla Unica” por Sacristan.5?

Esto se advierte en la investigacion que se lleva a cabo para extraer la evidencia con la cual
elaborar recomendaciones, dado que su razonamiento es inductivo. Lo que vemos es que en
un estudio poblacional una diferencia estadisticamente significativa no tiene por qué
correlacionarse con un cambio clinico relevante.

Por ello el modelo centrado en el/la paciente aboga, en cuanto a los resultados percibidos por
|@s pacientes, que son ell@s |@s que deberian definir qué supone una diferencia, cuando
comienza a considerarse y cuando acaba.®? Ya que dicho modelo considera que, a menudo,
se minusvalora la capacidad de autoconocimiento de |@s pacientes de su propia enfermedad
y la importancia que dan a ciertos aspectos de la misma.®?

Sostiene que la informacidn recogida en investigaciones es necesaria, pero tanto como la
rutinaria recogida dia a dia en la clinica. Propone una integracién de estudios de alta validez
interna (ensayos clinicos aleatorizados) y externa (informacién clinica extraida de la practica
diaria) para desarrollar “terapias individualizadas basadas en la evidencia”.®*

Defiende la necesidad de estudiar la heterogeneidad y cdmo ésta se disipa con el estudio de
grandes grupos. Sacristan en una de sus articulos reflexiona: “éSe necesitan grandes grupos

26



porque las diferencias entre tratamientos son pequenas y para mostrarlas o es el hecho de
gue los grupos sean grandes y heterogéneos lo que muestra que hay pequenas diferencias
entre los tratamientos?”®2

Su propuesta es pasar de un razonamiento inductivo a uno hipotético-deductivo, tal y como
él define, en el que los ensayos aleatorizados supongan una fase de elaboracion de hipétesis
y el ejercicio del mismo la fase exploratoria y confirmatoria, si asi fuera. Devolviendo la
importancia a la observacién clinica.

El tipo de investigacién en el cual cataloga la MBE es la investigacién translacional, el empleo
de los resultados de la investigacion en la practica clinica. Este autor apoya que es infructifero
en su mayoria. Propone cambiar la direccién y definir la investigacién desde la priactica,
iniciando estudios a raiz de excepciones o de las necesidades reales en la practica diaria.%?

De hecho, ya existen organismos como el PCORI (Patient Centered Outcomes Research
Institute), una agencia federal cuyos estudios estan disefiados con respecto a la MCP,
priorizan el enfoque individual en el disefio de los estudios que realizan.?> Tal enfoque es
llevado a la investigacidn gracias a la introduccion de criterios clinicos medibles centrados en
la/el paciente como calidad de vida, funcionalidad, grado de satisfaccion, etc., los conocidos
como PRO (Patient Reported Outcomes). O el “decisional analysis”, una herramienta para
valorar la utilidad y la costo-eficacia de los estudios desde la perspectiva de los valores y las
preferencias de |@s pacientes.!’

Podria defenderse que ya se estad realizando un estudio de la heterogeneidad con la
estratificacion en subgrupos. El problema de los estudios de subgrupos es que tienen una
tendencia a la homogeneizacién®® que les lleva a formalizarse en funcidon de un solo criterio
de poca relevancia para |@s pacientes como la edad, el sexo, su proceso...®? Los criterios de
inclusion de los estudios conllevan que la representatividad del grupo a estudio es muy
pequefia en comparacién al colectivo de pacientes que un@ se puede encontrar en consulta.
Las caracteristicas que podrian enriquecer el estudio de subgrupos, a menudo, es considerada
como factor de confusién y promueve la exclusion de dich@s pacientes.!?

De modo que, los tratamientos estan disefiados para grupos poblacionales en los que solo un
pequeiio subgrupo se beneficia de sus ventajas y el resto sufre los inconvenientes. Ademas de
suponer un mayor coste, pues necesitamos tratar a 1000 para que se beneficien 10. Nuestra

pregunta entonces es: ¢como hacemos para afinar la terapia y solo tratar a esos 100?44

M4ds aun, estamos extrapolando resultados y esto supone un gran grado de incertidumbre
sobre lo que ocurrird en muchos grupos: ancian@s, comorbilidad, nin@s, mujeres, razas no
caucasicas...**3

Por otra parte, es innegable la influencia que tiene la necesidad de publicar de |@s
investigador@s al igual que la de vender de las industrias farmacéuticas sobre los temas de
investigacion e inversion, en definitiva. Los intereses subrepticios de amb@s no se pueden
obviar.*®

Hemos llegado a un punto en el que los intereses particulares han monopolizado la
investigacion. Los conflictos de intereses dirigen el rumbo de las terapias futuras. Los mismos
laboratorios que describen los beneficios y bondades de un tratamiento son los que lo fabrican
y deciden la dosis recomendable a administrar.
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Segun Greenhalgh la MBE ha pasado de estudiar las enfermedades ya conocidas a tratar las
inexistentes.®> Nos encontramos, en cierta manera, con el concepto de la obsolescencia
programada en el dmbito de la Medicina. Cuando los intereses econdmicos rigen la
investigacion y se crea la necesidad de sacar un nuevo farmaco con pequefias modificaciones
cada poco tiempo que fuerce al recambio del anterior, en vez de una investigacidn consciente,
consecuente y sensible a los verdaderos intereses de |@s pacientes.

Y, por ultimo, en cuanto a la investigacién la mayoria de los ensayos clinicos no se llevan a
cabo en un dmbito clinico.®> Lo cual implica que la falta de comparabilidad con la consulta
haga que los resultados sean impracticables o inutiles. El llevarse a cabo en escenarios tan
controlados con circunstancias idilicas y poblaciones tan acotadas no permite extrapolar los
resultados a la practica diaria y si asi lo hacemos es un acto imprudente debido a la
incertidumbre.

Como estamos viendo, las limitaciones de la MBE en muchas ocasiones son practicas (falta de
investigacion infantil, quirdrgica, conflictos de intereses, etc.).®®

Perspectiva

La perspectiva biolégica de la MBE queda reflejada, por una parte, en la investigacién. Dado
que esta orientada al estudio de la enfermedad, no del/la paciente. Por ello, autores como
Sweeney afirman que es una medicina orientada al/la médic@ porque la evidencia va dirigida
al estudio de la enfermedad vy a la interpretacion que la/el mism@ pueda hacer de ella. No
tiene en consideracion la otra parte, paciente.

Y considera que se debiera tener en cuenta tres dimensiones: la evidencia estadistica, aquella
gue emana de los ensayos clinicos aleatorizados y otros estudios; la evidencia clinica, aquella
adquirida con el ejercicio de la Medicina en la practica y, afiade, la personal, aquella que
proviene de la vivencia personal del/la paciente.'?

Paralelamente, se ha promovido para evitar el mds que conocido sindrome de “Burnout” el
tomar distancia con respecto a las emociones y el sufrimiento de |@s pacientes, pero se ha
llevado a tal extremo que como profesionales no tratamos personas sino cuerpos, érganos,
extremidades, etc. El planteamiento centrado en el/la paciente asume que el distanciamiento
gue se busca para evitar que la relacién no se vuelva contraproducente no supone la negacion
de las emociones como sistema de proteccién.®’

La individualizacion defiende la frase de McCormick “tan importante es conocer la
enfermedad que tiene el paciente como al paciente que padece dicha enfermedad”.!?

Relacion médic@-paciente
Este punto es determinante en el modelo de toma de decisiones.

La protocolizacion y, en esencia, la MBE no proponen ni circunscriben en su toma de
decisiones el tipo de relacion médic@-paciente (RMP) de la que hacer uso. Pero la tendencia
en su puesta en practica ha sido el modelo paternalista. De modo que, aunque asumimos que
protocolizacién y paternalismo no estan necesariamente vinculados, procederemos a
comparar dicho modelo con el de la individualizacién-participacién mutua por ser el mas
comunmente utilizado en la practica.
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Histéricamente la relacién médic@-paciente se basaba en un ejercicio de confianza ciega por
parte de |@s pacientes hacia las competencias, conocimientos y buenas intenciones de |@s
médic@s, sometiéndose a su autoridad.®®%°

El término “paciente” manifiesta en si mismo estos origenes, la figura de la persona afecta
que atendia con paciencia la accién del/la médic@.

Desde el punto de vista de |@s profesionales, antes se consideraba a |@s pacientes demasiado
ignorantes como para formar parte en la toma de decisiones sobre su salud.

Estos motivos junto con otros han hecho que a nivel politico, social y econdmico |@s médic@s
se hayan ido alejando de |@s pacientes. Esta distancia, que ha ido en aumento, ha conllevado
un deterioro en la RMP convirtiéndola en una mera transaccién y negociacion, haciéndola
cada vez mas fria y remota.!®

La MCPy la tendencia a la individualizacidn podria considerarse que se inicia acompafiando al
movimiento por los derechos de |@s pacientes en 1960. Poco después vendria el nacimiento
de las politicas médicas centradas en la/el paciente con la aparicion del consentimiento
informado (aunque algun@s defienden que aparecié mas por proteccionismo médico que por
el interés de involucrar a |@s pacientes), en 1970.7

Pero, épor qué este creciente interés sobre tomar las riendas de nuestra propia salud como
pacientes? Asistimos a una época en que |@s pacientes tienen una necesidad imperante de
saber mas: sobre si mismo, sobre la salud, sobre su diagndstico, sobre su prondstico.’

Para explicarlo los argumentos propuestos van desde la consideracién de la salud como
servicio y a |@s pacientes como consumidor@s. Con la frase “Nada de mi sin mi” como
emblema. 1762

Hasta la respuesta a la mala praxis, pasando por considerarse una solucion a la lucha contra
la incertidumbre por parte de |@s pacientes en la Medicina.’

De hecho, ya ha quedado plasmado en estudios como mas del 50% de los casos de demandas
son debidas a una relaciéon problematica con el/la/l@s médic@s y la mayoria de |@s
pacientes relata la nocidén de la falta de interés por parte de sus médic@s, asi como la falta
de reconocimiento en la toma de decisiones (no se les toma en cuenta).”®

La introduccién y desarrollo de un método como el basado en el/la paciente ha promovido y
promueve el paso del cumplimiento a la concordancia. De un sistema autoritario-impositivo
a uno coordinado-equitativo.*® Esto supone una formacién previa del/la paciente para una
correcta toma de decisiones. De ahi que segun la MCP la/el médic@ sea considerad@ la
bisagra que se encarga de comunicar el mundo médico con las necesidades y los valores del/la
paciente.®

La investigacion en cuanto a los tipos de relacion y los modelos de comunicacidn en consulta
y los resultados que engendran aun estan en ciernes, pero los estudios preliminares que se
vienen haciendo al modelo centrado en la/el paciente ya apuntan hacia sus beneficios.?

Intencion

De nuevo, la protocolizacién y la MBE no tratan per se su intencionalidad, pero por uso,
consideramos la beneficencia como rasgo caracteristico del cual ha venido de la mano.
Mientras que la individualizacién y la MCP se caracterizan por el fomento de la autonomia.
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La mayor critica que ha recibido a este respecto el modelo centrado en el/la paciente es que
ést@s no estén dispuest@s a asumir dicha autonomia, el miedo a que el control en la toma
de decisiones recaiga sobre personas que no lo quieren o que no estan formadas
suficientemente como para tomar sus propias decisiones.!’

Hablar de intencionalidad nos obliga a hablar de la responsabilidad. En el caso de la MCP para
llegar a dicha autonomia es necesario un proceso previo de responsabilizacién por parte de
|@s pacientes. Las dificultades del mismo ya han sido estudiadas:

-el nivel educativo: la necesidad de formar a |@s pacientes para que puedan dar su opinién en
igualdad de condiciones

-y la entereza para asumir el nivel de incertidumbre que rodea los tratamientos, métodos
diagnésticos, prondsticos...en resumen, la Medicina. Supone un cambio entre la falsa
seguridad que da la inconsciencia y la incertidumbre que da el conocimiento.*?

Con esto se pretende que sean capaces de expresar sus prioridades y para ello se deben haber
detectado y organizado previamente.®?

Mas alld de estos cuatro aspectos principales en los que difieren ambos modelos, cada uno ha
aportado una serie de ventajas y tiene inconvenientes.

En un repaso, hemos de resefiar el grandisimo impacto y cambio que ha supuesto el desarrollo
de la MBE y la protocolizacion, considerada segun |@s expert@s de la BMJ como uno de los
15 avances mds importantes de la Medicina.”*

Se trata de un modelo y herramienta que ahorra tiempo y dinero, da una garantia de calidad
y cierta seguridad.

-Seguridad dado que la introducciéon de las guias, los protocolos y algoritmos supone un giro
en latoma de decisiones que se traslada de la consulta a los grupos profesionales en el ambito
de asociaciones y/o sociedades médicas. Asi como la responsabilidad pasa de ser individual a
colectiva pues la decision viene respaldada por un documento que ratifica dicha
recomendacién. Si recibiera demandas legales por mala praxis tendria una justificacion que lo
protegeria, dado que la responsabilidad pasa a ser distribuida entre tod@s aquell@s que
elaboraron el protocolo. Seguridad deberia darle al/la paciente también porque el trato ya no
serd tan “operari@-dependiente” puesto que las recomendaciones estan hechasy solo queda
ponerlas en préctica, tiene una garantia de calidad.?7%73

-Ahorra tiempo porque es una fuente de informacion centralizada, es el resultado del andlisis
y la sintesis de la Ultima evidencia disponible y de mejor calidad. Supone un avance
tecnolégico. Se crean bases de datos y buscadores que filtran la informacién predigerida y
adaptada para ser mas comprensible, utilizable y accesibles a |@s profesionales y a 1@s
creadores de politicas de salud.”*

Ya, hoy dia, disponemos de sistemas de alerta gratuitos que podemos individualizar para que
nos avisen de las nuevas publicaciones relevantes para nuestra practica. Incluso existen
checklist para evaluar estos sistemas y la informacién que nos ofertan.%®

-Ahorra dinero porque su intencidén es efectivizar al maximo el acto médico. Aumenta su
eficacia y disminuye sus costes para poder suprimir aquellas decisiones que no reporten
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beneficios significativos y supongan un gasto innecesario.”® Asi como ayuda y justifica el
empleo de nuevas tecnologias.”?

A nivel formativo tiene un gran potencial, ya que es una forma de acceso al conocimiento mas
actual de manera super sintetizada.”> Pero el acercamiento a los protocolos y la
protocolizacién en si misma requiere cierta formacién. Sus fundamentos teéricos provienen
del método basado en la evidencia, esto implica la necesidad de ciertas aptitudes como son el
“ojo critico” o, lo que es lo mismo, la habilidad de poner en contradicho aquello que se nos
propone y buscar fuentes de evidencia sélida para contrastar. Para ello, es necesario unos
conocimientos minimos de Bioestadistica dado que esas fuentes son estudios o ensayos
clinicos cuyos resultados y metodologia es necesario interpretar y evaluar para sacar

conclusiones.

La protocolizacién, a su vez, permite la homogeneizacidon interprofesional e
interinstitucional.”® Esto implica un fomento en la igualdad al acceso a la salud, misma calidad
garantizada independientemente del centro y del/la sanitari@. Al mismo tiempo, facilita la
comparabilidad en tiempo y espacio. Como hemos comentado, se trata de un sistema basado
en la evidencia, por tanto, uno de sus objetivos es el de evaluar constantemente si esos
avances reportan los beneficios que se esperan. Homogeneizar permite hacer comparables
los procedimientos entre diferentes centros y a lo largo de diferentes épocas para estudiar las
variables que pudieran mejorar su efectividad y, de esta manera, introducirlas entre las
recomendaciones del mismo protocolo.”?

De modo que un protocolo es un documento en constante construccidn.’® Si se hace un buen
uso del mismo, permite aportar y extraer conclusiones al mismo tiempo, generando
conocimiento. Es maleable, gracias a los métodos de cuantificacion de resultados y a la
posibilidad de modificacién por parte de sus usuari@s.”?

Podriamos considerarlo como un nexo de uniéon o aproximacidon entre el campo de la
investigacion biomédica y la practica diaria (“traslacion de conocimiento”).®® Pues se encarga
de introducir los nuevos avances cientificos y tecnoldgicos en las clinicas. En teoria, su
intencién es aquella de acelerar este proceso de introduccién y asimilacion de nuevos
conocimientos en la practica diaria. Requiere que |@s profesionales estén abiert@s a innovar
con aquellos probados como mejores y abandonen aquel anticuado y cuya eficacia no ha sido
demostrada.”’

A nivel organizativo, la protocolizacion colabora en la priorizacién y planificacion de la
asistencia médica. Se encarga de detectar aquellos procesos o temas que, por cuestion de
incidencia, riesgo, beneficio, seguridad u otros criterios, suponga de mayor importancia para
la poblacidn y se encarga de sistematizar su aproximacidn para efectivizarla. Por esto mismo,
también podemos considerar que colabora en la promocidn de la salud.” Pues se encarga de
informar a |@s profesionales sobre aquellos temas de mayor prioridad y, segin el formato en
el que se presente, a la poblacién. Hablamos entonces de protocolos de promocién de la salud
con formatos en forma de folletos adaptados para la educacién en salud.* Estos también
forman parte de la protocolizacién.

31



Ahora bien, si la protocolizacién aporta todas las ventajas que venimos explicando épor qué
se pone en contradicho?

Dentro de este ideal tedrico que propone la protocolizacién encontramos ciertas fallas. Fallas
tales como la falta de concrecién en cuanto al modo de elaboracién y el de implementacién
de estos protocolos.”* La implementacién ha sido mucho menos desarrollada en general e
incluso menos evaluada. Aun a sabiendas de su importancia primordial. Las estrategias de
implementacién unas veces han sido escasas, otras inexistentes. Asumiéndose que los
esfuerzos por generar resultados en la salud superan a la propuesta de la guia o protocolo y
que deben ser asumidos por la organizacion o la/el profesional que desee implementarlo.”®

Esto acaba favoreciendo su desuso y merma la comparabilidad interinstitucional.*® Pues se
manejan criterios diferentes para la elaboracién que fomentan la heterogeneidad dentro de
la misma protocolizacién. Sumado a que, en el proceso mismo de protocolizar, se pretende
dirigir tales documentos a poblaciones concretas para aumentar su eficacia, disminuye aun
mas su comparabilidad.

En cuanto al ahorro de tiempo que promete, es tiempo que se acaba empleando en la
formacion. Para adquirir cierto conocimiento de las guias y protocolos y soltura a la hora de
interpretarlos y aplicarlos. La falta de tiempo de |@s profesionales es la que acaba abocando
al mal uso o desuso de estas herramientas.*® Ya que no se conocen suficientemente, no se es
capaz de interpretar apropiadamente y no se aprovecha todo su potencial. Esto es, su

capacidad de evaluacién y con ella de creacion de conocimiento.

Una cualidad primordial que no debemos ignorar en este método es su relacién con la
investigacion. La introduccion de los nuevos avances que promete esta sujeta al conocimiento
que generan las industrias tecnoldgicas, cientificas y farmacéuticas.'® Que no dejan de ser
empresas con intereses econdmicos y en el mejor de los casos, tratandose de empresas
publicas, también existen intereses personales de |@s investigadores como son el de publicar
dado que es de aquello de lo que viven. De modo que la presencia de estos intereses, y si
sumamos la falta de criterio, podria llevarnos a hacer recomendaciones que ni mucho menos
datarian sobre los temas de mayor importancia para la poblacién, que no reportarian los
beneficios ni redujeran los inconvenientes que prometen y que no supusieran un ahorro en el
gasto sanitario.

Y, por ultimo, la critica mas conocida de la protocolizacidn, su tendencia al simplismo.”>7?
Frecuentemente ha sido repudiada por su intencidn de reducir el papel del/la médic@ al del/la
autdmata. Los protocolos son considerados como “libros de cocina” en los que las habilidades
del/la ususari@ que lo emplee no intervienen.’! Esto no seria estrictamente asi ya que, como
venimos viendo, no seria posible un buen uso de la protocolizacién sin una formacién,

reflexién y evaluacidn critica de base.

Como respuesta y propuesta a este sistema encontramos la individualizacién representada en
modelo por la Medicina centrada en la/el paciente (MCP).

Las mayores diferencias que aporta este método es la comprensidn de la persona, el concepto
de la enfermedad, la reivindicacién de su papel en la toma de decisiones v,
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consecuentemente, las implicaciones que esto tiene en la investigacion, la practica y la
formacion.

Se entiende que la persona cuando enferma no solo se afecta de manera bioldgica, sino que
existe una afectacion de la esfera psicoldgica, social, econdmica y cultural.'®* No niega la
afectividad ni las emociones.® Se sabe que no todas las enfermedades afectan de igual forma
ni de la misma manera a todas las personas, por lo que promueve no desdefiar ni desatender
ese impacto sobre la persona.

Dota de una gran importancia a la relacion médic@-paciente y a la continuidad de la misma.
Propone la creacion de una “alianza terapéutica” en la cual se empodere al/la paciente para
que la toma de decisiones sea compartida.'® Esto supone una mayor comprension por parte
de |@s pacientes tanto del proceso por el que se encuentran pasando como del
funcionamiento del sistema sanitario, lo que aumenta su sensacién de satisfaccion y alivio con

respecto a su estado y a la figura que les acompafia en este “camino”, la/el médic@.

Por tanto, la responsabilidad es compartida y el problema de la seguridad juridica contra el
gue nos enfrentdbamos previamente y para el que hemos desarrollado una “Medicina

defensiva” a través de la creacion de documentos con los que escudarnos ya esta resuelto.

Al mismo tiempo, promueve la adherencia****** de |@s pacientes y la reevaluacién del estado
de |@s mism@s*®, con que reducimos los gastos en pruebas y exdmenes complementarios
inutiles.

Este sistema promueve el autocuidado y la prevencion, dicha alianza permite la deteccidn
temprana de factores de riesgo y enfermedades en estadios iniciales o emergentes.1®

Pero, al igual que con la protocolizacién, este método no es perfecto. Aun se encuentra en
ciernes de concretarse e implantarse. De la misma forma que le ocurria a la protocolizacion
no existe un método sistematizado de implantacién de estas ideas. Por otra parte, dentro de
esta misma teoria existen diferentes corrientes con diferentes matices, por lo que el estudio

de su efectividad es muy complejo por su falta de comparabilidad.*?

Se rechaza este planteamiento bajo el amparo de la falta de tiempo y de preparacién. Nos
encontramos buscando un modelo que mejore la calidad de la atencidn sanitaria, pero esto

no es sindnimo de aumentar los tiempos si el tiempo que se tiene no se aprovecha.?’

En cuanto a la preparacion, se refiere tanto a aquella del personal sanitario como de |@s
pacientes. De |@s profesionales dado que requiere una formacion previa y el desarrollo de
ciertas habilidades y de |@s pacientes porque, histéricamente, se ha tendido a someterles
bajo la figura de autoridad del/la médic@ y se defiende que no se encuentran preparad@s ni
dispuest@s.

Por tanto, si como hemos visto, la protocolizacién promueve el rigor cientifico y fomenta el
pensamiento critico’’ para garantizar la mayor seguridad y efectividad posible y la
individualizacidon procura que las necesidades y prioridades de |@s pacientes no queden
desatendidas dotandoles de voz y voto en la toma de decisiones sobre su cuerpo y su porvenir.
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No estamos hablando de un enfrentamiento de teorias o métodos. Sino que ambos
planteamientos tienen una serie de carencias que pueden ser complementadas por el otro.

Actualmente, ya existen aproximaciones que tratan de aplicar ambos métodos para sacar su
maximo potencial. Es el caso del asma bronquial, una de las patologias crdnicas con peor
adherencia. Solo entre el 8 y el 13% de |@s afect@s que recogid los medicamentos de su
receta una primera vez contindan haciéndolo al afio y de entre és@s tan solo toman el 50%
de las dosis recomendadas. La pobre adherencia a los corticoides inhalados esta sujeta a un
mayor numero de visitas por crisis agudas, mayor nimero de exacerbaciones, una mayor
prescripcion y consumo de corticoides orales y el aumento de la morbimortalidad por el mal
control del asma. Consecuentemente, se decidid desarrollar un sistema colaborativo basado
en la evidencia y centrado en el/la paciente que pretende aumentar la adherencia y ser
aplicable al/la profesional individualmente, al grupo y/o al sistema sanitario a través de la
educacién en salud y la toma de decisiones compartida.

A través del uso y adaptacion de las medidas de control y la educacién en la patologia se ha
conseguido aumentar la autoeficacia que es uno de los factores fundamentales que
determinan la adherencia y, por tanto, esta misma también.”®
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Reflexion final

(En este apartado expondré unas breves y necesarias consideraciones personales al hilo del
trabajo con las cuales pretendo incitar a la reflexion.)

Disertar sobre el modelo de toma de decisiones en Medicina nos lleva involuntariamente a
plantearnos muchas otras preguntas, dada su relacién y las consecuencias que genera en la
sociedad.

Tales como, ¢por qué es necesaria una corriente médica centrada en el/la paciente cuando
tedricamente la Medicina por definicidon esta orientada al/la paciente? ¢Cémo puede ser que
la investigacion, los avances tecnoldgicos, las politicas de salud, los recursos econémicos...
estén todos ellos, o en gran parte, volcados hacia |@s pacientes y, aun asi, haya surgido un
movimiento que revindique eso mismo? Si consideramos la Medicina como una ciencia
consagrada al cuidado de |@s pacientes, la MCP es un concepto redundante en si mismo. %'’

La Medicina no es una ciencia exacta. El intento por objetivar la realidad y el funcionamiento
de las personas no lleva solo a error sino a frustracion y decepcion. Si, ademas, desarrollamos
una via de aproximacion a una patologia, no a una persona, y la consideramos “la valida”. Nos
encontramos, en cierto modo, imponiendo un “régimen de la verdad”. Una versién de la
verdad institucionalizada, totalmente regida y controlada, como describia Foucault.”® Sobra
decir que cualquier método llevado al extremo, sin atender a alternativas o aportaciones,
pierde su sentido y coherencia.

La Medicina es un arte, no solo una ciencia. Llevada a la practica sin humanidad, sin el
reconocimiento de la individualidad de la persona y su respeto genera un trato aberrante y
deshumanizado.”*

La tendencia de la sociedad occidental a la diversificacién y reparto de las tareas para una
mejor organizacion y garantias ha supuesto una pérdida de conocimiento por parte de la
poblacién y el origen de la dependencia. Es decir, delegar el saber en terceras personas hace
qgue nos convirtamos en completos ignorantes con respecto a dichos temas y tengamos una
dependencia de estas mismas. En cuanto a la salud, delegamos a tal punto el saber que no nos
conocemos a hosotr@s mism@s, nuestro cuerpo, nuestro ritmo, nuestro funcionamiento.
Nos convertimos y nos convierte el sistema establecido en ignorantes que deben hacer un
ejercicio de confianza y fe ciega en la figura del/la médic@.

No debemos vernos como victimas del sistema pues el sistema lo construimos nosotr@s y por
tanto tenemos el poder de revertirlo.”® Con ello, quiero remarcar que, si esta situacién se
perpetua es, en parte, por la falta de consciencia de la misma y la falta de iniciativa propia. Si
decidimos desresponsabilizarnos de nuestra salud, nos estamos dejando llevar por el sistema
médico actual reinante y nos infantilizamos. La salud, desgraciadamente, es un privilegio que
no todo el mundo tiene, su cuidado es una responsabilidad individual y el acceso a los servicios
sanitarios es lo que deberia ser un derecho.

Es evidente que el delegar es una tentacién golosa. Tener un sentimiento de seguridad que te
dice que te puedes dejar llevar y haran el bien por ti. Y en teoria asi debiera ser, o eso
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prometemos con el Juramento hipocratico, pero la practica no siempre se corresponde. Existe,
a su vez, una tentacion para el/la médic@ y es ese mismo conocimiento, que le dota de un
poder por el cual se le reconoce y premia. Pero del cual si hace un mal uso puede causary
causa un gran perjuicio.®?

Por tanto, es también responsabilidad de cada profesional decidir si perpetuar la Medicina
como sistema de expropiacion de los cuerpos de |@s pacientes y si estar abiert@s a la
recuperacion de la autonomia por parte de |@s mism@s.

Por otra parte, la especializacién y superespecializacién de |@s profesionales que estamos
presenciando y, cada vez mds, promoviendo puede ser positiva, pero no nos puede hacer
perder la perspectiva. Centrarnos y ser expert@s en la molécula no nos debe hacer olvidar a
la persona a la cual pertenece con sus valores, preferencias y contexto.

Luego, estamos viendo que la Medicina no esta desvinculada de la realidad. Por lo que el
cambio y el progreso de la sociedad repercute sobre ella y las relaciones que establecemos en
su seno, asi como |@s profesionales con su quehacer tienen un impacto sobre la sociedad.

De ahi que debamos como médic@s tener una capacidad de adaptacion y de conexién con el
entorno. Pues nos va a plantear dificultades y prestar ayudas. Pongamos como ejemplo las
nuevas tecnologias, obviar el papel y las repercusiones de las mismas en la sociedad y en la
salud es obcecarse. Como médic@s deberemos ser conscientes del mal uso que se le puede
dar a dichas herramientas y de las ventajas que nos brindan en el ejercicio de nuestra
profesién.1820

Llegad@s a este punto, cabe preguntarse: écudles son las competencias del/la médic@
entonces? Y, ¢hasta qué punto debemos implicarnos en el cuidado de |@s pacientes? ¢lLa
educaciéon en salud nos corresponde a nosotr@s como médic@s o deben ser otr@s
profesionales quienes se encarguen? Y esto con la educacion sanitaria, pero con respecto a
otros muchos temas podriamos hacernos la misma pregunta que se resume en: ¢dénde estan
los limites de nuestra profesiéon?

Hacer diagndsticos y prescribir tratamientos solo es el principio del cuidado.**%” Abnegarse a
lo que se puede hacer mas alld es asumir que tu profesion es la de un/a médic@ automata.

Debemos asumir que la/el médic@ en si mismo juega un rol en la vivencia de la enfermedad,
en muchas ocasiones es el alivio y el amparo que genera el mero acompanamiento de la
persona en su proceso.

De modo que, no creo poder dar una respuesta a esta pregunta, pero lo que si tengo claro es
gue |@s médic@s tenemos una repercusion social y una responsabilidad moral.

Las grabamos en nuestra forma de ejercer la Medicina, por lo que una reflexién como la que
venimos haciendo sobre el modelo de toma de decisiones son algo mas que necesarios. Todo
método tiene sus aportaciones positivas y sus carencias. No existe un modelo perfecto, pero
lo que si esta claro es que no puede existir un ejercicio de la profesién seguin cualquier método
gue no venga respaldado de una reflexién previa.
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Por ello, considero que tod@ profesional debiera ganar consciencia de esto mismo y hacerse
preguntas tales como: ¢Qué tipo de Medicina quiero ejercer? ¢A qué quiero responder?
¢Quiero tratar con personas o con enfermedades? ¢Nuestro objetivo es la eficiencia o el
cuidado? ¢ Es necesario sacrificar uno en pro del otro?

Por ultimo, me gustaria acabar esta reflexién con una afirmacién de Milleston de la cual creo
gue debiéramos ser conscientes: ni la Medicina basada en la evidencia ni la Medicina centrada
enla/el paciente nos sacaran de apuros porque la mercantilizacion de la Medicina no permitira
ninguna de ambas.%°
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Conclusiones

Debemos entender la protocolizacion como una herramienta facilitadora muy eficiente
para mejorar la calidad de la atencién y promover la salud y no caer en la visién de la
misma como una limitacién de la libertad en el ejercicio de la profesidn ni una
sobresimplificacion del mismo.

La exploracion y cuidado de los aspectos psicosociales son necesarios y generan beneficios
para la prevencion y el porvenir favorable de la persona.

El fomento de la autonomia, a través de la responsabilizacion de |@s pacientes y la
educacion en salud junto con la toma de decisiones conjuntas pueden reportary ya estan

obteniendo resultados muy beneficiosos.

Un cambio en el tipo de investigacion llevado a cabo mayoritariamente es necesario si
gueremos responder a las necesidades de |@s pacientes.

La individualizacion y la protocolizacion son complementarias. Ambas enriguecen la
Medicina con su aproximacién humana y critica, respectivamente.
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