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EDITorial

Los departamentos

de infeccion:
una asignatura pendiente

| cuidado y la prevencién de las enfermedades

infecciosas constituyen un asunto de primera

magnitud y su descuido puede tener gravisimas
consecuencias. Algunos de los trabajos de este ndmero
recogen la necesidad de nuevas estrategias frente a la salud
que necesita nuestro sistema y muy particularmente la
mejora de la capacidad de enfrentarnos a retos de carécter
epidémico de potenciales grandes dimensiones vy
consecuencias, incluidas las infecciones. Sin duda, la
organizacién de la lucha contra las enfermedades
infecciosas sigue siendo una asignatura pendiente de las
distintas administraciones sanitarias que ha tenido Espafia
desde la transicién a la democracia.

Las enfermedades infecciosas contindan siendo un
problema de enorme magnitud que la era antibidtica
antimicrobiana no ha logrado solventar. Las infecciones sélo
han cambiado parcialmente su cara y se han adaptado a los
tiempos modernos. Don Gregorio

Marafién, a quien puede El cuidado y la prevencion
considerarse el primer jefe del de la infeccion es un asunto
Enfermedades de primera magnitud y su
Infecciosas del hospital que hoy descuido puede tener

lleva su nombre, no tendria que gravisimas consecuencias

Servicio de

bregar actualmente con una

epidemia de tifus exantemético como la que asolé Madrid en
los albores del siglo XX, pero sin duda no le faltaria trabajo
en la misma institucién con problemas causados por
microorganismos vivos. Se calcula que hoy dia
aproximadamente 20 de cada 100 pacientes hospitalizados
tienen, en cualquier dia elegido, una infeccién que en la
mitad de los casos han traido de la calle, pero que en la otra
mitad han adquirido en el centro. A este concepto tradicional
hay que afadir las llamadas infecciones relacionadas con la
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atencién sanitaria, que son aquéllas no adquiridas en el
hospital, pero si en instituciones de cuidados para la tercera
edad, como residencias o asilos, o con motivo de recibir
asistencia por parte del personal hospitalario en cualquier
otro sitio, como los centros de didlisis. Su interés radica en
que los patdégenos que las causan tienen una mayor
semejanza con los que producen las infecciones
hospitalarias, y son mas resistentes frente a antimicrobianos.
En cierto sentido, en paises del mundo desarrollado, las
infecciones son hoy el precio que hay que pagar por una
prolongacién de la vida y de la calidad de la misma.

La infeccién que ocurre fuera de los muros del hospital y que
no precisa de su contribucién es un fenémeno de menor
gravedad para cada individuo, pero de consecuencias
sociales y econémicas enormes.

La otra infeccién, la que no estd pero puede venir, que
podriamos  denominar infeccién
epidémica de facil transmision y rapida
diseminacién, es la que nos preocupa
mas, por reunir, junto a los riesgos para
el individuo, un componente social y
sanitario de tal dimensién que puede
hacer tambalear las bases de un
sistema que no se ha entrenado suficientemente para estos
retos.

La estructura actual basada en servicios hospitalarios con
distintas competencias en el tema del diagnéstico,
tratamiento o prevencién de las infecciones tiene que ser
mejorado. Hoy, el mayor peso de la responsabilidad de este
control descansa en proporciones variables y en distintas
instituciones en los servicios de Microbiologia, de




Enfermedades Infecciosas y de Medicina Preventiva. Cada

uno de estos grupos profesionales vive sus propias
amenazas, que sélo se paliarian con la integracion. La
microbiologia estd inmersa en la revolucién tecnoldgica que
supone la biologfa molecular y la automatizacién, y precisa
integrar a profesionales del mundo de la biologia sin alterar
la esencia de su orientacién y dedicacion al enfermo. Las
enfermedades infecciosas todavia no existen en Espafa
como especialidad médica independiente, aunque sean una
de las ramas mas exitosas y externamente competitivas de
nuestras ciencias. El infectélogo del futuro tiene que ser algo
mas que el internista o microbidlogo-infectdlogo y la
constituciéon de la especialidad no puede marginar de la
tarea a los intensivistas, los pediatras, los cirujanos y tantos
otros grupos donde se han producido areas de conocimiento
en infecciones de las que no se puede prescindir. Por tanto,
no parece prudente la creacién simple y tradicional de una
especialidad de Enfermedades Infecciosas como otra
especialidad mas, sino que habria que recurrir a un concepto
de acreditacién que permita una estructura multidisciplinar.

El especialista en Medicina Preventiva, por su parte, se
encuentra con multiples frentes de los que la infeccién es
sélo una parte. Conoce mejor que los anteriores facultativos

el método de andlisis pero ignora mas de la misma materia.

Nuestra organizacion ha incentivado poco la participacion
activa de otros sanitarios y especialistas. La contribucion de
la enfermeria, bésica y esencial, no esta bien estructurada ni
existe en este colectivo una clara sub-especializacion en
Patologia Infecciosa, en cualquiera de sus vertientes. Los
facultativos de los servicios de Urgencias son un elemento
esencial y sin embargo, su coordinacién con las otras
estructuras, dista de la perfeccién. Y aunque la atencion

primaria tiene un papel de alerta de primera magnitud, su
formacién en patologia infecciosa y su integracion vy
comunicacién con la red diagndstica y epidemioldgica es
mejorable. Con frecuencia, estos y otros colectivos, tienen
conflictos derivados de la imposible precisién en la
delimitacion de sus funciones y de los linderos de sus
propios conocimientos. En este contexto, un reciente
Decreto de la Comunidad de Madrid que otorga la
responsabilidad jerdrquica en el control de la infeccion
nosocomial a determinados especialistas sin el adecuado
reconocimiento de la funcién de todos los demas ha creado
un gran malestar en las distintas comunidades y sociedades
profesionales.

La necesaria construcciéon de grandes equipos que aidnen
todos los esfuerzos necesarios para el control de la
infeccion, como problema capital de Salud Publica, pasa por
la creacién de departamentos de mando rotatorio y
compartido en los que se obligue a convivir y a colaborar a
aquellos que tienen algo que decir y que contribuyan en el
control de la Infeccién.

Emilio Bouza
Jefe del Servicio de Microbiologia Clinica y
Enfermedades Infecciosas del Hospital Gregorio Marandn.

Patrono de la Fundacién de Ciencias de la Salud
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Catedratico de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad Auténoma de
Barcelona. Ex -presidente de la Sociedad Espanola de Epidemiologia (1994-1998)

ILDEFONSO HERNANDEZ AGUADO

Catedratico de Medicina Preventiva y Salud Puablica de la Universidad Miguel Hernandez.
Ex -presidente de la Sociedad Espanola de Epidemiologia (2002-2006)

;HACER MAS O HACEVIS(C1XEONO]U)=
HAY QUE HACER?

WAV OINVNDIS debate

Una reflexion cultural ante las jlilaytiidosto) (ofut:Eele
prevencion

Aunque no siempre prevalezcan en la realidad, existen multiples razones para que el sistema sanitario sélo
lleve a cabo actuaciones de eficacia, efectividad y eficiencia bien demostradas. En los albores del siglo XX
estas razones nos parecen mas importantes que nunca. El sistema sanitario debe hacer el minimo dano
posible. El sistema no debe hacer mds cosas sino hacer mejor -y sdlo- lo que esta demostrado que vale la
pena. Sin embargo, sometido a mdltiples presiones externas e internas (culturales, comerciales y
tecnocraticas), dolorosamente consciente de sus dificultades para cumplir un contrato nuclear con la
sociedad -a saber, diagnosticar con celeridad y tratar con efectividad a las personas que solicitan ayuda por
sintomas y signos de enfermedad-, el sistema genera regularmente falsas propuestas; por ejemplo, mas
programas de cribado.
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ara un médico, un referente
cultural tradicional plenamente
vigente, es el principio “antes
que nada, no hacer dafo” Para un
profesional de la salud debe de ser mucho
mas importante centrarse en las

actuaciones médicas y sanitarias
inherentes o consustanciales al sistema
sanitario que en las periféricas,
prescindibles, superfluas o ineficaces. La
importancia de éste y otros principios
relacionados -"trascendentales” incluso
desde una ética laica- atafie a cualquier
profesional que trabaje en el sistema de
salud y a cualquier autoridad sanitaria.
Que el sistema sanitario haga el minimo
dafo posible deberia concernir también a
todo ciudadano, pues a menudo la
ciudadania -de forma mds o menos
consciente- participa en las presiones
para llevar a cabo actuaciones sanitarias

ineficaces e incluso dafinas.

La relevancia de estos razonamientos
aumenta literalmente miles de veces
cuando se instauran ciertas acciones
preventivas dirigidas al conjunto de la
poblacién, como es el cribado poblacional,
un concepto relacionado pero que es
menester distinguir de la prevencion
clinica! La razén es sencilla: las
limitaciones
de una prueba
de prevencion
secundaria se
multiplican
enormemente  que vale la pena
y se traducen

en miles de personas afectadas cuando
se aplican a centenares de miles de
personas (tabla 1). Como puede verse,

cuanto menor es la prevalencia de la

El sistema sanitario no
debe hacer mas cosas
sino hacer mejor -y solo-
lo que esta demostrado que

Sensibilidad' de la prueba = 90%
Especificidad? de la prueba = 90%

Prevalencia’ del cancer = 1%

i
Cincer presente | Cdncer ausente

Prueba positiva 900 | 9.900

Prueba negativa 100 89.100

VPP* =8.3% ]

Tamario de la poblacién = 100.000 personas

Prueba positiva 90 9.990

Prevalencia del cancer = 0,1%

Cancer presente | Cdncer ausente

Prueba negativa 10 89.910

VPP =0.9%

enfermedad que se pretende diagnosticar.
(3) Prevalencia es la frecuencia de la enfermedad en la poblacién.

de enfermedad.

(1) Sensibilidad es la capacidad de una prueba diagnéstica o de cribado para detectar la enfermedad cuando esté presente.
(2) Especificidad es la capacidad de una prueba de dar un resultado negativo (ausencia de enfermedad) en las personas que no padecen la

(4) VPP es el valor predictivo positivo, es decir, la proporcién de todos los resultados positivos de la prueba que se corresponden con la presencia

Tabla 1. Impacto de la prevalencia sobre el Valor Predictivo Positivo

enfermedad que queremos detectar,
menor es el valor predictivo positivo
(VPP). Hasta el punto de que el nimero
de falsos positivos (y, en un sentido propio,
el de falsos negativos) alcanzan cifras
preocupantes incluso con pruebas de
deteccién que poseen una sensibilidad y
una especificidad tan altas (90%) como la
del ejemplo. Estas pueden sorprender no
porque la aritmética sea complicada -que
obviamente no lo es- sino por lo
acostumbrados que estamos a razonar la
prevencion, sélo o mayoritariamente, en
términos de individuos y, en particular, de
pacientes individuales. Pero
esa légica clinico-individual
no puede en modo alguno
aplicarse, tal cual, cuando lo
pretendemos  es
realizar  pruebas  de

detecciéon precoz a una
poblacién. En Espafia, el cribado
poblacional de cancer de mama disfruta
de una aceptacion cultural relativamente

amplia, a pesar de que produce un 32%

de resultados falsos positivos por mujer
tras 10 mamografias realizadas después
de los 50 afios; ello da una idea de la
magnitud real del fenémeno descrito en el
ejemplo hipotético anterior.?

Existen = ademdas  otras  razones
primordiales para evitar ambigledades
cuando hablamos de prevencién; asi, por
ejemplo, es sumamente importante
apreciar las similitudes y las diferencias
fundamentales que hay entre la deteccién
precoz clinica y el cribado poblacional
(tabla 2). Aunque en ambos casos se trata
de deteccién precoz y de prevencion
secundaria, las diferencias no son
banales. Por ello, los usos laxos o
claramente erréneos del vocablo cribadoy
del coloquial screening deben evitarse,
cuanto menos, en los centros académicos

que ensefan a expresarse con propiedad.
Ciertamente, no es infrecuente que una

prueba de deteccién precoz no esté
claramente indicada o contraindicada.
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Ejemplo: una persona de 47 afios sin ningin
sintoma ni signo de céncer colorectal acude a
consulta solicitando

preocupada y
ansiosa por un de la enfermedad
diagnéstico reciente
de dicha enfermedad en un amigo; el sujeto esta
sano y no es ético convertirle en un “paciente’; tras

anamnesis, exploracién y conversacion (se le

PLATAFORMA DE [ [ E1 G

escucha, se le intenta disuadir.), finalmente le
solicitamos la colonoscopia. Estamos en una de las
habituales “zonas grises” de la asistencia médica: éen qué medida esta
indicada la colonoscopia? Estrictamente, no lo estd, pero es opinable si la

[ Deteccién precoz clinica’ Cribado poblacional?
Se desarrolla en el contexto asistencial Su contexto es poblacional ;
Es la persona quien solicita ayuda El sistema de Salud invita a la persona a participar en el programa
de cribado

&Tiene la persona signos y sintomas? A menudo, sf; con menos | ¢Signos y sintomas de la enfermedad? No
frecuencia, no

Suele efectuar un diagnéstico Nunca efectia un diagnéstico, sélo genera una sospecha, que
requiere pruebas especificas ulteriores

Debe basarse en conocimientos cientificos sélidos, pero existen Exi%e pruebas sélidas de efeciividad,(fues los falsos positivos y |
“zonas grises” opinables y de incertidumbre los talsos negativos los sufren miles de personas |

Refuerza al cribado poblacional, pues detecta casos 'de intervalo' | Exige que funcione bien el sistema asistencial o se pierde el
y diagnostica a los que el cribado sefiala como sospechosos posible beneficio

El beneficio y el dafio son en gran medida individuales El beneficio y el dafio son en gran medida colectivos

Consigue su objetivo individuo a individuo | Sélo consigue sus objetivos si la tasa de participacion (colectiva)
es muy alta

Su impacto poblacional puede ser bajo Si la tasa de participacion no es muy alta, no consigue detectar
mas casos precozmente de los que ya detecta un sistema asistencial

| eficiente
Etica individual ‘ Etica comunitaria
Medicina clinica N Salud publica

En ambos casos se pretende efectuar una deteccién precoz.
En ambos casos se trata de prevencién secundaria.

(1) La deteccin precoz clinica se dirige a personas que acuden a los sevicios sanitarios por diversos motivos, incluidos sintomas que pudieran estar relacionados con la enfermedad objeto
de detecci6n, o incluso que demandan expresamente la préctica de la prueba de deteccion. Se pueden detectar factores de riesgo de enfermedad (por ej, hipertensién arterial) o
enfermedades (céncer de prostata).

(2) El cribado poblacional es la préctica de la deteccién precoz de la enfermedad que se ofrece activamente (a menudo mediante carta u otros medios) al conjunto de la poblacién susceptible
de padecer la enfermedad -generaimente elegida segun edad y sexo- pero que no tiene sintomas ni ha demandado ayuda médica (ejemplo: cribado poblacional de cancer de mama).

Tabla 2. Diferencias fundamentales entre deteccién precoz clinica y el cribado poblacional
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decisién es necesariamente incorrecta. En todo
caso, estamos ante un individuo concreto, en una
consulta médica, a la que él ha

directamente una Aunque se denomine prevencion ;. ,gio por voluntad propia. Sin
colonoscopia, secundaria, la det_eccmn prec_o?’ olvidar las causas o motivos
pocas veces previene la aparicion

econdémicos de la solicitud de la
colonoscopia, ni sus
consecuencias econémicas: si,
en el peor de los casos, la colonoscopia
desencadena una cascada de andlisis e
intervenciones, y si alguna de ellas provoca un
efecto adverso, cuando menos cabrd apreciar tres
hechos fundamentales: a) fue la persona quien
acudié solicitando ayuda; b) el profesional
sanitario actué de acuerdo con un deber
indiscutible, atender con celeridad a las personas
que solicitan ayuda, y c) el efecto iatrogénico
afecté a una sola persona.

Contrastese esta realidad con la puesta en
marcha de un programa poblacional de cribado de
céncer colorectal (tabla 2): es el sistema de salud
quien acude a la persona objeto de la prueba; el
individuo no presenta sintomas ni signos de la
enfermedad a detectar (ni siquiera psicolégicos o
emocionales), y sélo una infima parte de la
poblacién abordada tiene la enfermedad. En
paises como Espana la efectividad del programa
nunca se ha analizado mediante el tipo de estudio
adecuado, el ensayo clinico controlado; el sistema
de salud sufre deficiencias graves en su
capacidad de atender, diagnosticar con celeridad
y tratar con efectividad a las personas que
solicitan ayuda por sintomas y signos de cancer




colorectal (los retrasos diagndsticos y terapéuticos

poblacién); a veces el sistema ni siquiera trata con
celeridad a los casos diagnosticados precozmente,
con lo que todo beneficio aparente es ficticio, y
finalmente, los falsos positivos -en especial-
afectarén a miles de personas.

Sirva como ilustracién un caso, desgraciadamente frecuente, descrito por la
periodista Rosa Montero. “De modo que el 19 de enero de 2006 mi vecina se
hizo la mamografia. Y le dijeron que los resultados se los darfa su ginecdloga
de la Seguridad Social el 29 de diciembre. O sea, 11 meses mas tarde. Bueno,
vaya, esto s que es un poquitito menos de progreso, pensé... Julia adn no ha
ido a ver si su médico tiene la maldita mamografia, que a lo peor tampoco.
Ademads, acaban de mandarle que se haga una citologia el 6 de febrero, cuyos
resultados no le daran hasta el 29 de noviembre. Los espafioles debemos de
ser muy buenos y muy pacientes (y ademas estar muy sanos) para aguantar
todo esto! 3

EFECTOS COLATERALES

Los cribados poblacionales no son los Unicos ni los primeros en producir
efectos perjudiciales. Existen constantes presiones comerciales, carentes por
completo de fundamento cientifico y ético, partidarias de la extension del

La unica prevencion que
siguen siendo muy altos en amplios sectores de la  disminuye la incidencia de
una enfermedad es la y
prevencion primaria, la que
actaa sobre las causas

ESTRATEGIA PREVENTIVA
VENTAJAS
Intervencion apropiada al individuo Es radical

Evita la interferencia con aquellos que no estén a riesgo especial | Tiene buenas posibilidades de controlar la enfermedad a nivel colectivo

T Eﬁsiaprroplada para la modificacién de comportamientos y estilos de
vida
Puede actuar asimismo sobre los condicionantes sociales y ambientales |
del enfermar

Se integra en la organizacion sanitaria

Hace un uso coste-efectivo de los recursos sanitarios

La razén beneficio-riesgo mejora por la selectvidaddela | Puede aportar amplios benéfajs—paTS la salud publica y el medio
estrategia ambiente

DESVENTAJAS

La prevencion se medicaliza

[La aceptabilidad por los individuos, los samtaﬂo;ngsr empresas
puede ser baja

Problemas de factibilidad
Costes y seguridad

Consigue su objetivo individuo a individuo
Puede ser inadecuada desde el punto de vista conductual

[ 'Laswporsl‘ibﬂiﬁdes de predecir el beneficio individual son escasas

[ Tiene dificultades de factibilidad y costes

| .
Su contribucién al control global de la enfermedad es reducido

(1) La estrategia preventiva de alto riesgo es la que se realiza generaimente en el ambito clinico aplicando medidas preventivas individuales como la detecci6n precoz de enfermedad y
factores de riesgo, consejo preventivo, inmunizaciones y quimioprofilaxis.

(2) La estrategia preventiva poblacional consiste en acciones que modifican el entomo para hacerlo ms saludable. Por ejemplo, polfticas econdmicas y urbanisticas que favorezcan el empleo
estable, una vida més atractiva social e intelectualmente o la actividad fisica; cambios en las condiciones laborales (menor exposicion a t6xicos, prevencion de la siniestralidad); aplicacién
de la legislacién ambiental; vigilancia de la contaminacién quimica de los alimentos.

Tabla 3. Ventajas y desventajas de la estrategia preventiva de alto riesgo’ y de la
estrategia preventiva poblacional?

denominado “mercado secundario
de la salud”. Se trata de productos
procedimientos  dirigidos
supuestamente a promover la
salud, mayoritariamente ineficaces,
ajenos al circuito sanitario publico,
que estimulan entre otras muchas cosas los
examenes de salud. A menudo acaban en
demandas de ayuda médica al sistema pdublico,
demandas que aumentan las situaciones de “zona
gris" antes mencionada y fomentan el efecto de
cascada clinica iatrogénica, llevando al sistema
sanitario a una espiral de intervenciones
innecesarias, pero a veces inevitables por
precaucion defensiva.4

Recordemos que la Unica prevencién strictu senso,
la Unica que previene la aparicién de la enfermedad
-y por tanto, la Unica que disminuye la incidencia de
una enfermedad- es la prevencién primaria, la que
actla sobre las causas. Recordemos asimismo el
sustancial impacto que sobre la salud del conjunto
de la sociedad tienen las intervenciones no
sanitarias, aquellas que, para bien o para mal,
modifican el entorno social, econémico o fisico.
Cuando son positivas, tales intervenciones se
ajustan a la denominada estrategia preventiva
poblacional, y aportan un mayor beneficio a la
sociedad que las intervenciones que se hacen en la
clinica mediante la denominada estrategia
preventiva de alto riesgo (tabla 3).!

En este punto del camino, detengdmonos en la
siguiente pregunta: éestd en nuestras manos evitar
algunos de los errores mencionados? Tememos que
el sistema -mas alla de las actitudes individuales de
la mayorfa de sus profesionales en sus inercias de
conjunto y en las decisiones de sus élites, acaso en
su cesién a presiones comerciales y sociales-,
dolorosamente consciente de su incapacidad para
satisfacer un contrato nuclear con la sociedad (el
que en este caso hemos caracterizado como

9 eidon



“diagnosticar con celeridad y tratar con efectividad a
las personas que solicitan ayuda por sintomas y
signos de enfermedad”), tienda a generar falsas
soluciones: mas programas de cribado y mads
mercado secundario de la salud, en el caso que nos
ocupa. Actividades cuya efectividad casi nunca ha
sido demostrada a priori y cuya inutilidad pronto se
comprueba a posteriori. Por cierto, en los programas
de cribado la efectividad es siempre, de forma
inherente, efectividad poblacional.

PLATAFORMA DE L[S .E1 8

Ahora bien, mientras que las componentes mas
estrictamente técnicas de este debate estan
relativamente bien acotadas,! la reflexién sobre el
contexto sociosanitario suele ser mas nebulosa. Y sin embargo esta reflexion,
genuinamente cultural, nos parece imprescindible. A continuacién aportamos
un elemento para ella, entre otros posibles.

¢HACER MAS O HACER MEJOR LO QUE HAY QUE
HACER?

La anterior no es en absoluto una pregunta retérica. Y ya ha quedado mas
que insinuado: creemos que el camino no es = .
que el sistema sanitario se empefie en “hacer .-l kg
mds cosas” sino en que haga mejor -y sélo- lo
que debe de hacer. El sistema no debe hacer
mas cosas sino hacer mejor -y sélo- lo que
estd demostrado que vale la pena. Algunas
razones de esa postura son harto conocidas, pues se remontan a
mediados del siglo XX -y, por supuesto, a la Antigiiedad®-. Pero otras son
nuevas, pues en 2007 vivimos en un mundo culturalmente muy distinto de

otros tiempos.
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poblacional, que trasforma el
entorno haciéndolo mas
saludable, es la que aporta un
mayor beneficio a la sociedad

Un ejemplo, que leemos en el suplemento cultural
de un periédico espafiol conservador®: “La crisis
ecoldgica es la expresion biosférica de una gran
crisis cultural, una crisis derivada del modo en que
percibimos nuestro lugar en el mundo. Buscamos
el sentido de la vida en la acumulacion..
Liberarnos de la idolatria del consumo y del
crecimiento por el crecimiento requiere
transformar el imaginario personal y colectivo,
transformar nuestra manera de entender el
mundo y de entendernos a nosotros mismos. Un
criterio para ello es abandonar la sed de riqueza
material en favor de otras formas de plenitud. No
se trata de ascetismo. Al fin y al cabo, la revista
Décroissance lleva como subtitulo Le journal de la
joie de vivre.” No implica disminuir el nivel de vida
sino concebirlo de otra manera. Se trata -en la
Iinea de iniciativas que van desde el slow food de
Carlo Petrini a la simplicidad radical de Jim
Merkel8- de fomentar la alegria de vivir y convivi,
de desarrollarnos en el sentido de dejar de
arrollarnos unos a otros, de crecer en tiempo libre
y creatividad, crecer como ciudadanos
responsables de un mundo bello y
fragil” Es una reflexiéon cazada al
vuelo, por ahi, en un periédico.. como
tantas otras. Es obvio que nada de
esto es ajeno al sistema de salud.
Obvio, aunque extrafio. Pues
reflexiones de esa indole, cuando existen, casi
siempre estdn desgajadas de la practica
profesional sanitaria y son siempre extrafias a la
practica institucional, politica.




éHace demasiado el sistema sanitario? Hace mucho y mal. En particular, no
hace bien las (bastantes) cosas que deberfa hacer. Pero isiempre se le pide
mas! Més visitas, més camas, mds profesionales, més exploraciones, mas
cribados... Entre quienes mas lo piden: los profesionales y la industria biomédica.
bY si le pedimos que haga mejor lo que realmente debe hacer.? Hay que
cambiar ya la visién del sistema sanitario que hoy es hegemdnica en el
imaginario colectivo. El problema tiene una dimensién cultural tan central como
las dimensiones econdmica, tecnoldgica y corporativa; profesionales e industria
atizando el imaginario: mds, mas, mas. Y por supuesto, parte de “la poblacién”
que hace caso.

En el suplemento de La Vanguardia mencionado® se esbozan las ideas del
economista rumano Nicholas Georgescu-Roegen (1906-1994), inspirador del
decrecimiento, junto a nuestro viejo conocido Ivan lllich (1926-2002) y nuestro
viejo desconocido Jean Baudrillard (1929-2007). Otros referentes: René
Dubos, Serge Latouche, Gustavo Esteva, Arturo Escobar, Vandana Shiva,
Raimon Panikkar, André Gorz, Cornelius Castoriadis, Francois Partant.. o los
monograficos de la revista Silence, como el titulado Objetivo decrecimiento, y
los informes del Institut d'études économiques et sociales pour la décroissance
soutenable. Dice Latouche: "Como ciudadanos modernos, nuestro imaginario
estd totalmente colonizado por el economicismo. La tecnociencia y los

Notas bibliograficas

tecndcratas nos imponen formas de vida que no
hemos elegido". Todo ello es tan extrafio como
inherente al sistema curativo-paliativo vigente.

“El decrecimiento, movimiento que en los Ultimos
afos estd ganando fuerza en Francia (décroissance)
e Italia (decrescita),” méds que un programa o un
concepto es un eslogan para llamar la atencién
sobre cémo la economia hiperacelerada esta
desquiciando el mundo [también el sanitario], un
timbrazo para despertarnos de la l6gica faustica del
crecimiento por el crecimiento!” Latouche sefiala sin
embargo que “el decrecimiento por el decrecimiento
serfa absurdo’, y que “seria mas preciso (aunque
menos elocuente) decir acrecimiento, tal como
decimos ateo! 6

El sistema debe hacer mejor y sélo lo que debe de
hacer. Y si para ello deben crecer ciertas dreas, que
crezcan. En el sistema no hay que creer, es el
sistema quien debe demostrar que lo que hace, vale:
para las personas y para la sociedad.
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WAVAROINY/ANBIH debate

LA ESTRATEGIA EN SA|RGIDRYISINEV:NS
DEL SISTEMA NACIONGYBEDIEIYNBEID,

MARIANO HERN ANDEZ MONS ALVE Psiquiatra. Grupo de Expertos del Com)'té de Redaccion de la

Estrategia de Salud Mental del SNS

El documento Estrategia en Salud Mental del Sistema

Nacional de Salud, aprobado recientemente, pretende, entre E | pasado mes de diciembre de 2006, el Consejo
otros aspectos, actualizar el modelo de atencién actualmente Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
vigente, consolidar los logros conseguidos hasta el momento aprobd el documento Estrategia en Salud
en materia de salud mental, dar respuesta a los temas Mental del Sistema Nacional de Salud. Esta iniciativa del
pendientes y responder también a los nuevos problemas Ministerio de Sanidad, llevada a cabo en concordancia
surgidos. Destaca especialmente del texto el modo en que se con las Comunidades Auténomas y asociaciones
ha trabajado, siempre mediante verdadero consenso, hasta cientificas y de usuarios y familiares, es un hito en la
conseguir acuerdo por unanimidad en la eleccién de historia de la atencién psiquidtrica y la salud mental en
objetivos. Ademas, coincide con la Declaracion de Helsinki y Espafia y, hasta cierto punto, también en Europa.

con el proyecto del Libro Verde de la Salud Mental en Europa.
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El documento responde a varias

necesidades y propdsitos:

En primer lugar, actualizar el modelo de
atencién vigente en un momento en el
que se estaba generando un desarrollo
desigual, en ritmo, en presupuestos y en
contenidos de los servicios y programas
de salud mental en las distintas CC.AA. El
documento pretende consolidar los logros
conseguidos hasta el momento en
materia de salud mental y transformacion
de la asistencia psiquiatrica en las CC.AA,
dar respuesta a los temas pendientes, y
responder también a los nuevos
problemas surgidos, incorporando en lo
posible una perspectiva de futuro. Asi, por
ejemplo los derivados de la creciente
inmigracion, de los cambios
sociodemograficos, o de la también
creciente demanda de
los llamados trastornos

menores 0 comunes.

Ademas, en estos afios
se han ido produciendo
aportaciones en la clinica y en la
organizacién de servicios que merecen
actualizacién; y también en los
programas  de  formacién  de
profesionales, como por ejemplo el
desarrollo  de programas  de
psicoeducacion y otras formas de
intervencién familiar ante trastornos
psicéticos, o los programas de

tratamiento  comunitario asertivo,
nuevas modalidades de rehabilitacion
cognitiva o laboral, o los de

intervencion precoz.

La Estrategia en Salud
Mental del SNS pretende
dar respuesta a los
problemas en salud mental

Tan importante o més que lo anterior, el
documento pretende actualizar el
acuerdo entre los implicados, desde los
usuarios hasta la administracion,
incluyendo a los distintos tipos de
profesionales, sobre todo de salud
mental, de salud general y de servicios
sociales. Quizas la principal aportacién
del documento no lo sean tanto los
aspectos meramente técnicos, la
formulacién especifica de objetivos y
recomendaciones, ya de por sf
importantes, sino precisamente el modo
en que se ha trabajado, siempre
mediante verdadero consenso, hasta
conseguir acuerdo por unanimidad en la

eleccién de objetivos.

Finalmente, coincidir o converger con la
perspectiva europea en un momento
crucial  en
cuanto a
definicion de
objetivos y
estrategias
en salud
mental en las instituciones europeas.
En enero de 2005 tuvo lugar en
Helsinki la conferencia interministerial,
promovida por la Oficina Europea de la
OMS y apoyada por la Comisién
Europea que produjo la Declaracion de
Helsinki'y, por primera vez, un Plan de
Accién sobre la Salud Mental en
Europa. Poco después, la Comision
Europea puso en marcha el proyecto
del Libro Verde de la Salud Mental en
Europa, documentos de referencia en
la elaboracién de nuestra Estrategia.

LA SITUACION PREVIA

El  primer hito importante en Ia
modernizacién de la atencién psiquiatrica
y la salud mental en la Espafa
democratica se produjo con la
publicacién, en abril de 1985, del Informe
de la Comision Ministerial para la Reforma
Psiquigtrica. Aquella Comisién, constituida
por técnicos que contaron con el respaldo
del gabinete del ministro Ernest LLuch
bases de

senté las la posterior

transformacién de la  asistencia
psiquidtrica y la salud mental que ha
tenido lugar en Espafa en estos Ultimos

veinte anos.

En él se definieron los principios rectores
de los nuevos servicios de salud mental,
siguiendo una orientaciéon claramente
comunitaria, reconociendo la importancia
de la implicacién de la atencién primaria
para proporcionar respuesta a los
problemas de salud mental y a los
trastornos mas frecuentes; igualmente se
reconocié la necesidad de coordinacion
con los servicios sociales, la cooperacion
interinstitucional (con departamentos de
Educacién, Justicia y otros), y un largo
etcétera.

Aquel informe de 1985 produjo
realmente impacto una vez que lo
esencial de sus planteamientos adquirié
alto rango juridico con la aprobacién por
el Parlamento de la Ley General de
Sanidad en 1986. La LGS, en lo
referente a la salud mental y asistencia
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debate

psiquiatrica establece en su Articulo 20 la plena

integracion de las actuaciones relativas a la salud

mental en el sistema sanitario general, y la total

equiparaciéon del enfermo mental a las demas

personas que requieran servicios sanitarios y

sociales. En el mismo articulo, la Ley orienta la

actuacion de las administraciones sanitarias en

materia de salud mental, de acuerdo con los

siguientes principios: potenciar la asistencia

ambulatoria y la hospitalizacién parcial y atencion

a domicilio; especial

consideracién de los c)

problemas referentes a la psiquiatria infantil y psicogeriatria; desarrollo de

los servicios de rehabilitacién y reinsercion social, y coordinacion de los d)

servicios de salud mental y asistencia psiquidtrica con los servicios

sociales.

Transcurridos ya mas de veinte afios de aquellos hitos cabe reconocer,

como lo hace el documento de Estrategia, luces y sombras entre los

efectos de las reformas a dia de hoy. Asi entre los aspectos mas positivos,

referidos a los logros mas consolidados, se encuentran :

a) La integracion de los servicios de salud mental en la red sanitaria

general, influyendo positivamente sobre
la calidad de la atencién y la propia
percepcion de la sociedad en general
sobre la salud mental.

b) La
relevancia de los hospitales psiquiatricos

reduccién de la dimensidén y

monograficos a favor de unidades de

hospitalizacién en hospitales generales, y de otras alternativas de
hospitalizacién, de acuerdo a las necesidades de los pacientes. En este
sentido, no hay que olvidar que en los Ultimos afos, tras el cierre de
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todos los hospitales psiquidtricos en
Andalucia -cuyas antiguas funciones han
sido sustituidas por nuevas redes de
servicios de salud mental, incluyendo otras
opciones de hospitalizacién-, se han ido
cerrando los hospitales psiquiatricos de
Asturias, Navarra y Canarias. En otras
Comunidades, la sustitucién de los antiguos
hospitales por las nuevas redes de servicios
de salud mental es mas incompleta.
Desarrollo de una red servicios de salud
mental homologable.

Formacién especializada, en los servicios
publicos de salud mental, de calidad
(programas MIR, PIR y EIR, para la
formacién especializada en psiquiatria,
psicologia clinica y enfermeria de salud

mental).

Y entre los principales temas pendientes, cabe

sefalar la insuficiencia de recursos humanos

En los ultimos anos, la salud
mental esta siendo llamada a
ocupar un lugar preferente en

la agenda politica de los
gobiernos y de las
instituciones europeas

especializados, particularmente acentuados en

areas como rehabilitacion, en
psiquiatria y en psicologia clinica
de nifios y  adolescentes,
psicogeriatria,  psiquiatria o
psicologia clinica forense; el
escaso desarrollo de programas

para nifios, adolescentes, ancianos,

poblacién penitenciaria y poblacién que vive en
condiciones de exclusion social; la oferta poco
equitativa entre las distintas CC.AA, con




diferentes desigualdades segun programas y Comunidades, asi como la
poca colaboracién entre las administraciones

profesionales que habria que realizar cuanto antes
para afrontar la enorme prevalencia

sanitarias y/o social autondémicas y otras  La pérdida de productividad de estos trastornos en nuestras

administraciones; la falta de integracién en la  y los costes sociales

sociedades y sus  efectos

red de atencién a drogodependencias en la  derivados de los problemas devastadores en calidad de vida y
mayor parte de las CC.AA; las deficienciasen ~ de salud mental de la en productividad).

la organizacién de informacién (registo de  poblacion pueden llegar a

recursos y de actividades), coordinacion y representar hasta el 4% PIB A pesar de todo, existe la

evaluacién; la insuficiente coordinacion

transversal en cada drea sanitaria, asi como el despliegue limitado de
actividades promocién-prevencién que en escasas ocasiones han
dejado de ser meras declaraciones de intenciones, y, por ultimo, la
insuficiente participacién de usuarios en la marcha de los servicios.

EL CONTEXTO EUROPEO

En los dltimos afos, la salud mental esta siendo llamada a ocupar un
lugar preferente en la agenda politica de los gobiernos y de las
instituciones europeas (Comisién Europea, Consejo de Europa, Oficina
Europea de la OMS). Y, lo que es quizds mas importante, las iniciativas
no siempre surgen entre los responsables de la planificacién y gestion
sanitaria, sino en otras instancias que podemos
llamar de politica y de administracién general al
ver que gran parte de los logros y también de
los problemas relacionados con la productividad
y el bienestar de los individuos y de los grupos
de poblacién depende de la situacién de la
salud mental de esos grupos y poblaciones, o al
menos se correlaciona estrechamente con
pardmetros de salud mental. Razones como
estas explican que instituciones como la OCDE
esté siendo muy activa en la identificacién,
seleccion y desarrollo de indicadores de salud
mental para aplicar en los paises miembros; o
que ofras instancias se interesen por los
efectos de la salud mental en la economia (en
2006 la prestigiosa Escuela de Economia de
Londres publicé un amplio estudio sobre la
ansiedad y la depresién con propuestas
radicales en cuanto al despliegue de recursos

percepcion de que esa
preocupaciéon aldn no se ha trasladado a una
modificacién equivalente de la financiacién de
acciones dirigidas a producir cambios sustanciales.
Como sefalaba el Comisario Europeo responsable
del drea de la Salud, Markos Kiprianou, en la
presentacién del proyecto de Libro Verde de la
Salud Mental en Europa, tras informar que la
pérdida de productividad y los costes sociales
derivados de los problemas de salud mental de la
poblacién pueden llegar a representar hasta el 4%
PIB, ‘“ningin otro problema de similares
dimensiones habria quedado postergado durante

tanto tiempo”.
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La salud mental incide en la perspectiva
conceptual, de valores y principios, y en la
pragmatica, de la eficacia y eficiencia de las
intervenciones. Desde la perspectiva de los
valores, trabajar por la salud mental es hacerlo
por los valores de la solidaridad y la Europa
Social. Desde la perspectiva pragmaética, la
consideracién del papel nuclear de la salud
mental en el conjunto de la salud toma cuerpo

PLATAFORMA DE [ E1E

en esa lacénica, pero tremendamente
expresiva declaracién adoptada como lema
desde que se formulara en la Conferencia de
Tampere de “no hay salud sin salud mental”

Para tener idea de la dimensién del problema al respecto, tomemos en
consideracién algunos datos como el que hasta en un 40 % de jévenes
que no trabajan, el impedimento deriva de un problema de salud mental; o
que hasta el 30% del absentismo laboral por problemas de salud proviene
de problemas de salud mental.

Impresiona también saber que, en la poblacién europea, la mortalidad por
suicidio es equiparable a la
producida por accidentes de
tréfico (y en algunos grupos de
edad, ain mayor). En cuanto a la
dimension de la carga (subjetivay  gajud mental

material), se acepta que los

trastornos mentales en conjunto constituyen la causa mas frecuente de
carga de enfermedad en Europa, por delante de las enfermedades
cardiovasculares y del céncer, y que su impacto en calidad de vida es
superior al de otras enfermedades crénicas como artritis, diabetes,
enfermedades cardiacas y respiratorias.
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La depresién es reconocida como la tercera
causa de carga detrds de la isquemia y de los
accidentes cerebrovasculares, explicando el 6%
de carga total, ademds de su importante
influencia en la evolucién de otras
enfermedades generales. Como es sabido,
buena parte de esta carga recae en las familias,
a las que es necesario por tanto prestar un
apoyo decidido, como asi lo recoge nuestro
documento.

SOBRE EL DOCUMENTO

Si se van cumpliendo los objetivos,
dentro de pocos ainos estaremos en
condiciones de disponer de uno de
los mejores sistemas europeos de

Una de las caracteristicas mas relevantes del
documento Estrategia en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud es que ha sido
elaborado mediante unanimidad, fundamentado
en pruebas y definiendo los objetivos
susceptibles de evaluacién periddica. Tras un
acuerdo inicial entre los representantes de las
CC.AA, los miembros del Consejo
Técnico de redaccién (miembros de
asociaciones de profesionales de
psiquiatria y de psicologfa clinica, de
médicos de atencién primaria, de
asociaciones de usuarios vy
familiares y dos expertos designados por el
Ministerio) bajo la coordinacién cientifica del Dr.
Manuel Gémez Beneyto, junto al apoyo del
equipo técnico del Ministerio de Sanidad,
trabajaron en el documento durante algo mas
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VACUNA DE LA GRIPE INUER: S N/NXGOLN
ACTUAL

JOSE_M ARI AB AYAS RODRiGUEZ Centro de Vacunacién de Adultos. Servicio de Medicina Preventiva.

UASP. Hospital Clinic de Barcelona

En 1997 se identificaron en Hong Kong 18 casos humanos, con 6 defunciones, producidos por los denominados
virus gripales aviares tipo A H5N1. Desde 2003 se ha producido un incremento sostenido en el niumero de casos.
La informacidn oficial proporcionada por la OMS senala que desde 2003 hasta el 18 de abril de 2007 se han
confirmado 291 casos de infeccién humana por virus gripales aviares H5N1 y 172 defunciones (59% de los
afectados). La pregunta es, {esta el mundo preparado ante una pandemia de gripe aviar?

unque los origenes de la gripe humana se remontan médicos hipocraticos que, en el siglo V adC. la

probablemente al Neolitico, la primera mencién describieron como “una epidemia de tos invernal’, la “tos
relativamente fiable de esta enfermedad se atribuye a epidémica de Perinto”. A lo largo de la historia, la gripe
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ha constituido una causa importante de enfermedad y de muerte. La
primera gran pandemia (epidemia a escala mundial) de la que se tiene
noticia debié de ocurrir hacia 1580. Desde entonces se han sucedido
al menos 31 pandemias, tres de ellas en el siglo XX: en 1918, 1957 y
1968. Las pandemias se deben a cambios en la estructura antigénica
de los virus de la gripe tipo A con cambios radicales (variaciones
mayores) en los antigenos de la membrana de envoltura: hemaglutinina
(HA), neuraminidasa (NA) o ambos, que permiten la répida propagacién
de las nuevas cepas frente a las que la poblacién no estd protegida.
Algunas de estas ondas epidémicas, ocasionadas por nuevos subtipos,
han tenido resultados ciertamente catastréficos. Es el caso de la
injustamente denominada gripe espafola de 1918-20, que afecté a
mas del 50% de la poblacién mundial y fue responsable de més de 50
millones de muertes, de las que 140.000 se registraron oficialmente en
Espana.

El impacto sanitario y econémico de la gripe en términos de costes
directos e indirectos es considerable si se tiene en cuenta que la
enfermedad afecta varias veces a lo largo de la vida a sujetos de todas
las edades. Por ello, aunque la letalidad (proporcién de fallecidos entre
los enfermos) sea reducida para la mayor parte de los grupos etarios, el
numero de muertes para el conjunto de la poblacién resulta elevado. Se
estima que entre 2,000 y 3.000 personas fallecen cada afio en Espana
por esta enfermedad, mas del 90% de las muertes por gripe suceden
en mayores de 60 afos.

La persistencia de los virus de la gripe A en la naturaleza se explica por
la extraordinaria variabilidad
genética de su reservorio
natural: las anatidas
migratorias  salvajes. Los
subtipos de virus de la gripe A
que infectan a estas aves (se  millones de muertes

han identificado hasta 16 tipos

de HA 'y 9 tipos de NA) son estables y no sufren fenémenos de deriva
genética. A partir de este amplisimo reservorio salvaje se infectan las
aves domésticas (pollos, patos y pavos) y numerosas especies de
mamiferos terrestres y marinos, como cerdos, caballos y felinos y, por

supuesto, el hombre.

Aunque en las aves salvajes la infeccion es bien
tolerada, en las domésticas, las denominadas cepas
de alta patogenicidad causan una elevadisima
letalidad que lleva a la muerte o sacrificio de la
practica totalidad de los individuos de las granjas
afectadas. Las epizootias registradas en los Ultimos
afnos, fundamentalmente en el Sureste asiatico,
aunque también en Europa y Africa, estdn
suponiendo un problema veterinario y econémico de
gran magnitud.

INEVITABLE E INMINENTE

En 2004, el ya fallecido Director General de la OMS
Lee Jong-Wook declaré que: “Otra pandemia gripal
es Inevitable y probablemente inminente”. Aunque
esta afirmacién fue objeto de controversia, la
realidad es que sélo en el siglo XX se produjeron
tres grandes pandemias gripales: la de 1918
mediante el denominado “salto interespecie” del
virus HIN1 de las aves al hombre y las de 1957 y
1968 por la emergencia, respectivamente, de virus
H2N2 y H3N2 como resultado de intercambios en
fragmentos de genoma (reordenacién genética)
entre virus humanos y virus aviares. Cualquiera de
estos fenémenos podria volver a suceder. El actual

volumen de la poblacién mundial (tres

La injustamente denominada gripe veces mayor que en 1918), Ila
espanola de 1918-20 afecté a mas
del 50% de la poblacion mundial y
fue responsable de mas de 50

concentracién de la misma en dreas
urbanas y la rapidez y volumen de los
viajes internacionales  favorecerian
extraordinariamente la propagacién de la
infeccién. Las consecuencias sanitarias,
econdémicas y politicas podrian ser muy importantes
y dificiles de precisar.

La deteccién precoz de los primeros casos
mediante la mejora de los sistemas de vigilancia
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debate

No es posible predecir con antelacién la identidad
precisa del virus que provocara la préxima pandemia y

epidemioldgica sera esencial para mitigar la
expansion de las cepas emergentes. Existen
planes que contemplan actuaciones diversas
(aislamiento, cuarentena, uso de antivirales y
otras) para intentar el control de la enfermedad.
No obstante, hay consenso entre los expertos en
que sdlo la vacunacién de amplios sectores de
poblacién podria paliar las consecuencias de una
pandemia gripal por un tipo de
virus nuevo frente al que la
poblacién estard desprotegida.

por tanto la fabricacién de vacunas para su control. Con

la informacién actualmente disponible se presume que serd un virus A

HBN1. Otros virus aviares, como los H2, H7 y H9, han causado casos

aislados en humanos con una letalidad muy reducida. Estas cepas parecen

tener menor capacidad de mutar y por tanto tendran menor potencial

pandémico.
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ZONE AHEAD

Entre 2.000 y 3.000 personas
fallecen cada ano en Espana
por gripe y mas del 90% de
las muertes suceden en
mayores de 60 anos

6VACUNAS PARA TODOS?

La fabricaciéon de vacunas contra la préxima
pandemia gripal entrana, ademas, otra gran
dificultad, que es la actual incapacidad para
producir grandes cantidades de vacuna en un
periodo de tiempo breve. Este problema se ve
agravado por el hecho de
que al ser la poblacién
naive, es decir no haber
tenido contacto anterior
con estos virus gripales,
se requerirdan  muy
presumiblemente, dos
dosis de vacuna para lograr una respuesta
inmune adecuada.

Las potenciales estrategias de vacunacion ante
una nueva pandemia son objeto de debate. Se
acepta, sin embargo, que la denominada
vacunaciéon  “prepandémica” con cepas
prototipo, serfa la mas adecuada. El objetivo de
la vacunacion con cepas prototipo es conseguir
una respuesta primaria y asi, una proteccion
individual ~ parcial de la  poblacién
primovacunada; con lo que una segunda dosis
con una cepa més especifica (una vez
identificado el virus causante de la pandemia),
conseguiria una respuesta anamnésica al actuar
como una dosis de recuerdo (booster). Se
lograrfa asi una menor necesidad de dosis de

vacuna una vez iniciada la pandemia. La




estrategia alternativa de almacenar dosis de vacuna para ser utilizada al

inicio de la pandemia parece menos eficiente; las razones serfan que la
vida de estas vacunas es relativamente corta y que la constante
mutacién de los virus aviares Hb5 haria que dichas vacunas
almacenadas tuvieran progresivamente menor capacidad de proteccion
frente a los virus emergentes.

Desde febrero de 2005 la OMS ha venido recomendando y ofreciendo
diversas cepas a los fabricantes de vacunas. Los virus gripales HON1 se
han clasificado en dos grandes tipos.
Las denominadas cepas de la clade 1
(Vietnam) cuyos prototipos son las
A/Vietnam/1194/2004 y la
A/Vietnam/1203/2004 y las cepas
de la clade 2 (Indonesia). Se han
descrito 3 subclases de cepas tipo 2,
cuyos prototipos respectivos son las cepas: A/Indonesia/5/2005
(subclade 1), A/Bar headed goose/1A/2005, A/Whooping
swan/Mongolia/2005 y A/Turkey/Turkey/1/2005 (subclade 2) y
A/Anhui/1/2005 (subclade 3).

Respecto al tipo de antigeno a emplear para el desarrollo de estas

vacunas pandémicas existen, tedricamente, varias opciones: virus

El volumen de la poblacion
mundial, la concentracion en areas
urbanas y la rapidez y los viajes
internacionales favorecerian la
propagacion de la infeccion

inactivados, virus fraccionados, subunidades, virus
atenuados, etc. La tecnologia para la obtencion de
estos antigenos ha sido, desde hace 30 afos huevo
embrionado. Estos métodos son muy poco
eficientes para una fabricacién a gran escala,
fundamentalmente por la lentitud en la que se
produce el crecimiento de los virus gripales (varios
meses), y también por la escasa “productividad” de la
técnica, asi como por la capacidad de algunas cepas
de matar répidamente el embrién.

Algunas compaiiias estén desarrollando, entre otras,
tecnologias basadas en la denominada genética
inversa y en el crecimiento de los virus en cultivos
celulares de mamiferos. Ello permitira acelerar los
tiempos e incrementar el volumen en la fabricacion

de vacuna.

Un aspecto capital sera conseguir el desarrollo de
vacunas que empleen la menor cantidad de antigeno
(hemaglutinina) posible para poder asi disponer de
‘vacunas para todos” El empleo de adyuvantes
puede jugar un papel clave. Los adyuvantes son
sustancias presentes en el preparado vacunal, que
incrementan la respuesta del sistema inmune
permitiendo, de este modo, emplear
dosis reducidas de antigeno.

Algunos adyuvantes tradicionales
como las sales de aluminio han
mostrado ser poco eficientes para
lograr un aumento marcado de la
respuesta inmune. Otras compafilas estan
estudiando adyuvantes mas novedosos, como el
MFB9, ya empleado en vacunas antigripales
interpandémicas comercializadas; asi como
suspensiones de aceite en agua, empleados en
diversos tipos de vacunas (antigripales y otras),
algunas comercializadas y otras en investigacion.
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Una posible manera de ahorrar antigeno es el
empleo de la via intradérmica, ya que en la
dermis existe una mayor cantidad de células
presentadoras del antigeno. Asi se hace por
ejemplo, con la vacuna de la rabia. La via
intradérmica permite utilizar mucha menor
cantidad de hemaglutinina, pero es mas
dificiimente reproductible. No puede emplearse
con vacunas adyuvadas y es poco inmundgena

€n personas mayores.

HWAVASOINV/NBI= debate
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