Ll Red Espanola www.reap.es

de Atencion

Primaria
'\J Apurtudo de correos 1207

28800 Alculd de Henares (Mudrid)
correo-e: secreturio@reup.es

Julio - Septiembre 2007

volumen 4 numero 3

Miembro de:

SESPAS

SOCIEDAD ESPANOLA DE SALUD PUBLICA
¥ ADMINISTRACION SANITARIA

Redaccién: Borja Garcia de Bikuia Landa y José Antonio Barbero Gonzdlez

Sumario:

Restumenes ganadores VIl Becas de la REAP

e ——

Pharm cetTfiw"
AR

Fundador de:

Patrono

Convocatoria de las IX Becas de la REAP
Demanda de antibiéticos sin receta
El sindrome respiratorio agudo grave

Sustitucion de medicamentos

La sustitucion de medicamentos, una practica reconocida en la ley del
medicamento de 1990, se convirtié en elemento de controversia y
enfrentamiento a partir de la publicacion del RD 1035/1999 que regulaba
el sistema sobre precios de referencia de los medicamentos. Desde
entonces los médicos reclaman mas autoridad sobre la prescripcién y
los farmacéuticos mas autonomia para la sustitucion. En el centro de
la disputa se encuentra el paciente que suele ser quien paga los platos
rotos de la fiesta.

La ley del medicamento de 1990 en su articulo 85 permitia al farmacéutico
sustituir el medicamento prescrito por otro equivalente cuando por
causa legitima no se disponga de él.

El RD 1035/1999 en su articulo 5 obliga al farmacéutico, cuando la
especialidad prescrita supere el precio de referencia, a sustituirla por
otra genérico del mismo conjunto homogéneo cuyo precio no supere
el de referencia.

Con la publicacién del RD se abrié la caja de los truenos y el cruce de
acusaciones y descalificaciones. Picaros, “haberlos, haylos”, delincuentes
también, ignorantes e indocumentados mds, pero supongo que por puro
azar repartidos por igual en todos los colectivos y la correccion de
estas desviaciones deben quedar en manos de otros profesionales que
saben hacer la tarea mejor que los sanitarios.

En el mercado espafiol es frecuente encontrar mas de 200 presentaciones
para un mismo principio activo y parece un disparate exigir a la oficina
de farmacia que disponga de todas ellas en stock a la espera de una

posible prescripcion.

Hace afios, cuando comencé a formar parte de los CEICs, me quedé
perplejo cuando tuve que evaluar el primer ensayo clinico de
bioequivalencia y ésta se fijaba en un rango de + 20%, en comparacion
con el firmaco de referencia.Ante la sustitucion hipotética de un farmaco,
si el cambio se produce entre dos que ocupan posiciones extremas,
podriamos estar aumentando o disminuyendo la dosificacion previa en
un 40%.

Por otro lado, algunos pacientes, sobre todo ancianos, reconocen los
farmacos que toman por las caracteristicas del envase y la sustitucion
les puede llevar a la desorientacion.

La ley 29/2006 de garantias y uso racional de los medicamentos, en su
articulo 86 sigue reconociendo al farmacéutico la capacidad para sustituir
el medicamento prescrito cuando concurran circunstancias de necesidad.

El 5 de octubre de 2007 se ha publicado la Orden SCO 2874/2007 de
desarrollo de la ley 29/2006, en ella se establecen los medicamentos
que constituyen la excepcion a la posible sustitucién por el farmacéutico.

Para algunos medicamentos incluidos en la lista existen genéricos, en
ese caso o cuando el médico prescribe por DOE el farmacéutico elegird
la marca que dispensa. En algunos casos dos marcas son elaboradas por
el mismo fabricante y distribuidos por distintas compaiiias, en estas
circunstancias, no estaria justificada la demora en el tratamiento si
supone un riesgo para el paciente y se dispone de una de ellas.

El Tribunal Supremo acaba de dictar sentencia contra la impugnacion
presentada por la Organizacion Médica Colegial a la Orden de |13 de
Julio de 2000 sobre precios de referencia y obliga a que se realice la
prueba pericial propuesta por el Consejo General de Colegios de
Médicos para determinar si existe bioequivalencia entre los distintos
medicamentos de cada conjunto homogéneo, si tienen la misma

composicién cuantitativa y cualitativa, forma farmacéutica, dosis, via
de administracion y equivalencia terapéutica.

El afio pasado, en una visita a un policlinico cubano
pregunté a los médicos por sus relaciones

con los farmacéuticos. Me
respondieron que la comunicacién
entre ellos era fluida, cada mafana,

a su llegada al policlinico, llamaban
al farmacéutico para saber qué
medicamentos podian prescribir.

Creo que se hace necesario el
entendimiento y la colaboracién entre
médicos y farmacéuticos en beneficio del
paciente. Las sociedades cientificas tienen que
crear las condiciones para que la normativa
entorno al medicamento se asiente sobre bases
cientificas y favorezca los intereses del paciente, sin
necesidad de tener que comunicarnos por teléfono
cada mafana.
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Estudio de casos y controles sobre factores
asociados a la atencion hospitalaria urgente de
pacientes mayores de 74 anos de las zonas de
salud de Caceres

Luis Palomo Cobos * Médico de familia. CS de Coria (Céceres)

Fundamento:

Ademas de los factores individuales, se insiste en la capacidad
de filtro de los servicios de atencién primaria para surtir las
necesidades de su poblacién atendida y para evitar urgencias
hospitalarias innecesarias. Una medida de los resultados de
la atencién primaria, en términos de efectividad, han sido los
denominados ambulatory care sensitive conditions (ACSC),
muy estudiados en Espafia por Caminal y cols.

Con este estudio se pretende analizar la influencia los factores
que desencadenan la atencién y/o ingreso a través de urgencias
del hospital de los pacientes ancianos; qué peso cabe atribuirle
a su estado de salud (enfermedad indice que se agrava y/o
comorbilidad y/o estado de salud percibido; qué influencia
tiene la red de apoyo familiar y social, sobre todo en el caso
de pacientes dependientes, y, por otra parte, en qué medida
una atencion primaria oportuna y eficaz podria haber evitado
una atencién urgente hospitalaria innecesaria.

Aplicabilidad de los resultados:

Este estudio nos permitira identificar las condiciones que se
asocian al riesgo de hospitalizacién de los ancianos, y, entre
estas causas, aquellas que puedan ser prevenibles, al objeto
de prolongar la vida independiente y en su comunidad de la
poblacién anciana.

Obijetivo:

Analizar cudles son los factores personales, clinicos, sociales
y asistenciales que si faltan o decaen pueden conducir a una
persona de mas de 74 afios a acudir al servicio de urgencias
del hospital y/o a ser ingresado.

Material y métodos:

Se trata de un estudio analitico de casos y controles. Los
casos seran los pacientes que viven en la ciudad de Céceres,

atendidos en urgencias del hospital San Pedro de Alcantara,
bien a peticion propia, bien derivados desde atenciéon primaria
(no se tendran en cuenta las personas asiladas/
institucionalizadas), sean o no hospitalizados desde urgencias,
por algunas de las causas definidas en el listado de ACSC.
Seran los controles, por cada paciente atendido/ ingresado
en urgencias, un control de la misma edad (+ / - 2 afios de
edad en mayores de 76 afios) y sexo y enfermedad indice y
cupo médico. Otro control sera un control de la misma edad
(+/- 2 afios de edad en mayores de 76 afios) y sexo y
enfermedad indice, pero de un cupo médico y zona de salud
diferente al caso.

Tanto para casos como para controles, se recogeran las
mismas variables. Las informaciones, recogidas mediante
entrevista, se realizaran por un enfermero entrenado, que
desconocera los objetivos del estudio y a quien no se le
informara de la condicién de caso o de control del enfermo.
A los casos se les entrevistara en su domicilio al alta. En caso
de limitaciones en la conciencia, el familiar o cuidador mas
cercano respondera a los cuestionarios administrados y a
los datos clinicos.

Fuente de casos sera el registro de urgencias del hospital y
cmbd. Fuente de controles, los cupos meédicos
correspondientes, seglin la informacion de la UBA elegida.
La poblacién diana la constituyen los habitantes de Caceres
mayores de 74 afios que viven en la comunidad, la muestra
aquellos pacientes de esa edad atendidos en urgencias del
Hospital San Pedro de Alcantara desde comienzos del estudio,
por las causas antes referidas.

Se necesitaran 100 casos y 200 controles para estimar con
una potencia estadistica del 80 % una magnitud del efecto
(OR) cercano a 2 para los principales riesgos estudiados.

Las variables estudiadas seran variables clinicas, comorbilidad,
valoracion social, estado funcional y mental, calidad de vida
y utilizacién de servicios.
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Enfermedad cerebrovascular asociada
a la diabetes y al sindrome meitabdlico

Juan José Cabré Vila * Doctor en Medicina por la Universitat Rovira i Virgili (Reus-Tarragona)

Objetivos:

I) Determinar la asociacién de enfermedad cerebrovascular
con la diabetes y el sindrome metabdlico en Atencién
Primaria.

2) Analizar prospectivamente cual de las tablas de cilculo
de riesgo cerebrovascular es més aplicable a Espafia para
predecir la aparicion de eventos cerebrovasculares.

Ademas se analizard si algin marcador inflamatorio o
analitico de uso habitual es predictor de ictus.

Material Y Métodos

Estudio de cohortes prospectivo, de diez afios de duracién,
en el cual se parte de una muestra seguida desde 1998,
suficiente para los objetivos de este estudio, partiendo
del diagnostico de Sindrome metabdlico o su ausencia.
Se trata de un estudio multicéntrico, integramente
desarrollado en Atencién Primaria, sobre una muestra de
pacientes de dos Areas Bésicas de Salud con una poblacién
total de mas de 43.000 individuos. Se elaboré una hoja
de recogida de datos y se realizé exploracion fisica y
analitica de los sujetos.

Las técnicas especificas en este estudio fueron el célculo
del riesgo cardiovascular segliin las ecuaciones de
Framingham, REGICOR y SCORE; respecto al calculo del
riesgo cerebrovascular se utilizan las tablas de Framingham,
del estudio ARIC y del estudio UKPDS.

Resultados previsibles

La cohorte cuyos individuos estén diagnosticados de
Sindrome Metabolico probablemente padeceran mas
eventos cardiovasculares que la cohorte libre del sindrome.
Esto supone en la practica que también padeceran mas
eventos cerebrovasculares. También es plausible que a
mayor riesgo cerebrovascular; se observe mayor incidencia
de eventos cerebrovasculares. En este sentido se analizara
qué tabla o método se ajusta mejor a la incidencia
observada.

Contribuciones del estudio

Puede determinar cual de las tablas de célculo de riesgo
cerebrovascular, en general poco usadas en nuestro pais,
es mas Util para su aplicacién en atencién primaria. En
segundo lugar puede evaluar la influencia del sindrome
metabdlico sobre la aparicion concreta de complicaciones
cerebrovasculares.

Conclusiones posibles

Se puede realizar un cribaje de aquellas situaciones que
estadisticamente supongan un riesgo mayor de
complicaciones cerebrovasculares, con lo cual se actuaria
de forma preventiva.Asi como determinar el método mas
adecuado a nuestra realidad para calcular el riesgo de
evento cerebrovascular.

Coordinacion de equipos de atencion
primaria y oficinas de farmacia para el seguimiento
del paciente con hipertensién arterial
bien controlada

Oscar Solans Fernandez ¢ Institut Catala de la Salut (I.C.S)

Este estudio tiene como objetivo seguir desde los Equipos
de Atencién Primaria (EAPs) a los pacientes con
hipertensién arterial (HTA) bien controlada a partir de
la medida de la tension arterial (TA) realizada en las
Ofincinas de Farmacia (OF) sin reducir el grado de buen
control de sus cifras tensionales.

Es un estudio multicéntrico experimental aleatorizado
con grupo control que se llevara a cabo en un municipio
de caracteristicas urbanas de la comarca del Valles
Occidental, provincia de Barcelona. Los sujetos de estudio
son los hipertensos con criterios de buen control (Gltima
cifra de TAS <140mmHg y TAD <90mmHg en el dltimo
afo) y que pertenezcan a los EAPs del municipio de
estudio. A través de asignacion aleatoria los participantes

se distribuiran en dos grupos: el grupo intervencién que
acudira a tomarse la tensién arterial en cualquiera de las
OF colaboradoras en el estudio y el grupo control que
lo hard en el EAP al que pertenezcan. Todos los
participantes, independientemente del grupo asignado
deben someterse a un control anual con el médico de
familia seglin la Guia de Practica Clinica (GPC) para el
manejo de la HTA del ICS.

Se trata pues de demostrar que se puede realizar una
monitorizacién “a distancia” de los EAPs de las cifras
tensionales en este tipo de pacientes en las OF sin disminuir
el grado de control de su factor de riesgo, de sus cifras
tensionales, y de su calidad de vida, consiguiendo asi una
utilizacion optima de los recursos sanitarios.
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BASES DE LA CONVOCATORIA FORMULARIO OBLIG

Se abre la convocatoria para presentar los proyectos de
investigacion que deseen optar a una ayuda por parte de la
REAP.La cuantia de las becas sera de hasta 10.000 euros para
la/las solicitudes aceptadas.La adjudicacion de dichas ayudas
esta sujeta a las siguientes bases:

1.  Los temas de investigacion de los proyectos que quieran
optar a las ayudas versaran, se planificaran, desarrollaran y aplicaran en

el campo de la Atencion Primaria en Espania. El texto debera ir mecanog
. . L i . DIN A4, a doble espacio (3
2. Elinvestigador principal,y la mayoria de los miembros del dejando unos mérgenes de

equipo investigador, deben trabajar activamente en Atencién Primaria 5 :
en Espana. Se valorard muy positivamente que el estudio sea iran numeradas correlativa
multidisciplinar, es decir, que participen profesionales de diferentes ramas derecho.

sanitarias: Medicina, Farmacia, Enfermeria, etc.

Cada apartado empezara |

3. La cuantia de las becas sera Unica por proyecto; y el grupo orden:

investigador se comprometera a realizar el trabajo en un periodo maximo
de dos anos, contados a partir de la fecha de concesion de la ayuda.
e . 1. Titulo e investigad
4. Los investigadores que quieran acceder a estas ayudas,

presentaran una memoria en castellano del proyecto de investigacion

al Comité Cientifico de la REAP, en el que constara'el la informacion Titulo corto y orier
solicitada seguin el formulario adjunto obligatorio. El proyecto no se podra investigacidn, puec
presentar mas de una vez.

5. Las memorias de los proyectos de investigacion se enviaran, Datos perS(‘)r.laIe-s. .
en un Unico fichero en formato Word de un tamafo menor de 1 MB, al nombre, calificacior
correo electrénico de la Secretaria de la REAP: La comunicacion entre los
solicitantes y la Secretaria sera siempre por correo electrénico. Direccion de conta

6. Para hacer efectiva la concesién de la beca, al menos un correo postal y ele:
miembro del equipo investigador se personara en el acto de entrega y
expondré un resumen del proyecto de investigacién ganador,en un acto 2. Resumen: (1 pdgina)
dentro de las Jornadas que la REAP celebra anualmente.

7. Los investigadores se comprometeran a que el trabajo, para Titulo.
el que se solicita la ayuda de la REAP, se publique en revistas cientificas Justificacion.
de reconocido prestigio tanto en el ambito nacional como internacional. Objetivo.

La REAP se reserva el derecho de publicar el resumen del proyecto de

Material y método:

investigacion.
9 Palabras clave (hast

8. Los autores del proyecto que ha sido financiado deberan
hacer mencién expresa de la ayuda recibida por parte de la REAP al see sz
difundir el trabajo, y asimismo enviaran una separata a la Secretaria de 3. Justificacién de la

la REAP para su archivo. estudio: (maximo 2 pagir

9. La evaluacion de los trabajos de investigacion la realizara un
Comité Cientifico, que siempre estara formado por miembros de las
diferentes ramas que componen la REAP, y cuyo fallo serd inapelable.

Antecedentes y sit

Aplicabilidad y utili

10.  Ningin miembro del Comité Cientifico participara ni como esperados.
investigador, ni como ayudante, ni como asesor en los trabajos que se
presenten al Comité para pedir financiacion. . e

4. Objetivos: (1 pdgina)

11.  Lafechalimite para el envio de los proyectos de investigacion
sera el 15 de diciembre de 2007. Pregunta de invest

12.  La participacion en esta convocatoria supone la aceptacién Hipétesis (si la pre
de sus bases. Objetivos: principa

(Boletin REAP. 2007; 4 (3)




ATORIO PARA LA PRESENTACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

rafiado en hojas de tamano
) lineas de 70 pulsaciones)
,al menos, 2,5 cm. Las hojas
mente en el angulo inferior

Ina pagina en el siguiente

or de contacto: (1 pdgina)

tativo del tema de
le ser provisional.

el investigador principal:
 profesional, lugar de trabajo.

to del investigador principal:
trénico, teléfono y fax.

1 10, extraidas del MeSH).

importancia del

as)

1acion actual del tema.

5. Material y métodos: (mdximo 5 pdginas)

6.
7.

9.

Tipo de estudio.

Materiales y/o técnicas utilizadas.

Pacientes estudiados: muestra, poblacién diana,
criterios de inclusion y exclusion. Variables
estudiadas: definicién, recogida de datos.

Plan de trabajo: cronograma (calendario del
proyecto), distribucién de actividades.

Pruebas estadisticas utilizadas.

Limitaciones y posibles sesgos del estudio.

Hojas de recogida de datos.
Resumen del estudio piloto previo (i pdgina)

Bibli og rafia: (mdximo 2 pdginas)

Basica, incluyendo la mas importante y
actualizada, segun las normas de Vancouver.

Presupuesto economico: (1 pdgina)

Importe de los gastos previstos, distribuidos
por partidas, para el proyecto de investigacién

Declaracion de otras fuentes de financiacién
recibidas o solicitadas para el estudio.

10.Consideraciones éticas: (1 pdgina)

(Garantizan la participacion voluntaria e
informada?

(Aseguran la confidencialidad de los datos?
;Hay riesgos o beneficios fisicos, psiquicos,
sociales o legales para los sujetos a estudiar?
Al finalizar el estudio, ;se informa de los
resultados a los participantes para su beneficio?.

11. Curriculum vitae de los investigadores.

lad préctica de los resultados
(méximo 1 pagina por persona)

12. Anexos, si son prCiSOS: (no incluir las escalas o tablas
de evaluacién comiinmente conocidas)
jgacion.
isa). Normas para los investigadores
|y secundarios. Informacion para los pacientes.
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Estudio de la demanda de antibioticos

sin receta en la oficina de farmacia.
Papel del farmacéutico en la automedicacion
con antibidticos

Luis Salar Ibafiez * Farmacéutico comunitario de Valencia

El 29 de marzo de 2.007, en
el Salén de Grados de la
Universidad Cardenal Herrera
— CEU, Moncada (Valencia)
se ley6 la tesis doctoral
titulada “Estudio de la
demanda de antibiéticos sin
receta en la oficina de
farmacia. Papel del
farmacéutico en la
automedicacién con
antibiéticos™ a cargo de Luis
Salar Ibéiez, farmacéutico
comunitario de Valencia

La tesis esta basada en el Primer Programa Nacional de
Atencion Farmacéutica sobre el Uso Racional de Antibidticos
que se desarrollé en 2004/2005 en 971 farmacias con la
participacién de 1.788 farmacéuticos. Este programa fue
dirigido en la parte técnica por la Fundacion Pharmaceutical
Care Espaiia (V. Baixauli, T Eyaralar, B Fité, F Garcia Cebrian,
) Gervas y L Salar) y en la parte logistica y organizativa por
el periddico profesional Correo Farmacéutico (F Ferniandez,
P Molina). Conté con financiacién de Laboratorios Glaxo y
con el aval de la Direccion General de Farmacia siendo
entonces Director General D. José Martinez Olmos.

Este Programa se basaba ampliamente en una experiencia
anterior realizada en la Comunidad Valenciana

El objetivo del Programa fue mejorar la utilizacién de los
antibiéticos cuando fueron demandados con receta, y detectar
y evitar la automedicacién cuando fueron demandados sin
receta.

En total se recogieron 52.753 registros validos, de los cuales
40.854 (77,4%) fueron con receta y |1.899 (22,6%) fueron
sin receta. De estos |1.899,9.862 (82,9%) fueron solicitados
por el propio paciente o cuidador y, por tanto, en ellos se
pudo intervenir.

De estos 9.862 demandas de antibidticos sin receta realizadas
por el paciente o su cuidador 2.722 fueron para continuar
con un tratamiento previamente prescrito, 2.65| para atender
una prescripcion oral (generalmente por teléfono) y 4.489
(45,5%) fueron para automedicacion. Esto supone que no
toda la demanda sin receta puede considerarse automedicacion,
aunque ésta es muy elevada. Aproximadamente el 10% de
todas las demandas de antibioticos que se hacen en las
farmacias, con o sin receta, son para automedicacion.

El antibiético mas demandado en automedicacién es la
amoxicilina llegando al 50% de toda la automedicacién, seguido
por la amoxicilina/acido clavulénico (18%)

De los 4.489 antibiéticos pedidos para automedicacion 1.029
(22,9%) eran alguna presentacion de Clamoxyl®.

El problema de salud para el que mas se solicitaba
automedicacion fue el dolor de garganta (44%) seguido de
“gripe, resfriado, catarro” (23%), problemas en la boca (15%)
e infeccién de orina (11%)

El objetivo del trabajo era evitar la automedicacién
convenciendo al paciente de que no debia tomarse el antibiético
sin consultar al medico. Se intentaba sustituir el antibiético
por otro medicamento o, si el problema de salud lo requeria,
derivarlo al medico. Se cambié a otro medicamento el 34%
de las veces, se derivé al medico el 35% y el paciente no
aceptod ninguna sugerencia el 31% de las veces. Por tanto
podemos decir que hemos evitado la automedicacién el 69%
de las veces “simplemente dedicando 2 minutos a hablar con
el paciente”.

Las conclusiones de la tesis fueron:

¢ La demanda de antibidticos sin receta es el 22,6%, es
claramente excesiva.

El paciente delega con mucha frecuencia en otra persona
para acudir a la farmacia, el 18,1% de las ocasiones.

* La automedicacion corresponde a un 45% de la demanda
sin receta y a un 10% de todas las demandas de antibioticos
que son por via oral.

* El grupo de poblacion que mas se automedica con
antibidticos es el comprendido entre los 25 y 44 afios.

* Los problemas de salud mas frecuentes en automedicacion
son problemas de garganta y gripe con el 44% y 23%
respectivamente de todas las demandas de automedicacion.
Los problemas con mas tendencia a la automedicacién son
la gripe, fiebre y profilaxis para viaje, con el 74%, 68% y 61%
respectivamente del total de demandas sin receta de cada
grupo.

* El antibiético mas utilizado en automedicacién es la
amoxicilina, con un 49,5%.

* La automedicacion se centra principalmente en una marca
comercial, el Clamoxyl®. Con el 22,9% de toda la
automedicacion.

* La demanda de antibiéticos para automedicacién se centra
en medicamentos con marca comercial, antiguos y baratos.

* La intervencion del farmacéutico tiene éxito en el 69% de
los casos.

* Hay diferencias significativas en la aceptacién de la actuacion
farmacéutica seguin el problema de salud. Los pacientes con
infeccién de orina o gripe aceptan nuestra sugerencia con
mids facilidad. Sin embargo, cuando el problema es garganta,
se rechaza mas frecuentemente. La profilaxis para viaje es
la que la automedicaciéon mas dificil de evitar.

* La demanda sin receta en el grupo de poblacién extranjera
(37,9%) es muy superior a la poblacién nacional.

* El éxito de nuestra intervencion depende directamente de
la experiencia del farmacéutico hasta los 15 afos, donde
se alcanza el mdximo y permanece constante.

* La conclusion final del estudio es que la automedicacién
con antibidticos es un hecho frecuente en Espafia y que el
farmacéutico esta capacitado para detectarla y evitarla en
un porcentaje importante.

(Boletin REAP. 2007; 4 (3)
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Una de las primeras sacudidas sanitarias de este
siglo ha dejado de ser noticia: el sindrome
respiratorio agudo grave*

Laia Rosich, Pol Morales y Félix Bosch ¢ Fundacién Dr. Antonio Esteve

Mas de ocho mil personas infectadas en 30 paises de los
cinco continentes y mas de ochocientos fallecidos. Estas
fueron las cifras resultantes de la primera enfermedad
infecciosa grave del siglo XXI. El Sindrome Respiratorio
Agudo Grave (Severe Acute Respiratory Sindrome, SARS),
requirié una rapida y coordinada respuesta para mitigar la
inestabilidad de una situacién de impacto global, suponiendo
un cambio paradigmdtico en la salud publica internacional.

Los primeros casos de neumonia atipica, tal y como fue
descrita inicialmente esta enfermedad, surgieron en noviembre
de 2002 en la provincia de Guangdong, China, afectando
principalmente a personas del entorno hospitalario. Los
sintomas de la enfermedad eran tan comunes (fiebre superior
a 38 grados, tos, dificultades respiratorias) que podian ser
facilmente confundidos con los de cualquier afeccién leve de
vias aéreas.

No fue hasta febrero de 2003 que China informé del brote
a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Su falta de
franqueza, junto con el retraso en tomar medidas contra el
brote infeccioso, tuvieron rapidas consecuencias: un médico
de Guangdong afectado por esta enfermedad, alojado en un
hotel de Hong Kong, contagié en un solo dia a 14 huéspedes.
Estos, a su vez, propagaron la enfermedad a Toronto, Singapur
y Vietnam.

Ante la continua aparicién de nuevos casos, la OMS alertaba
sobre la posible existencia de una epidemia que podria
constituir una “amenaza para la salud mundial” y recomendaba
no viajar a Hong Kong y Guangdong. Era la primera vez en
sus 55 afios de historia que la OMS, pese a las graves
consecuencias econémicas que conllevaria, advertia a los
viajeros no desplazarse a un pais debido a una enfermedad.
Los motivos eran la falta de una vacuna eficaz y expansion
de la enfermedad a través de los viajes en avion.

Por fortuna, la velocidad con la que los cientificos trabajaron
para entender esta nueva enfermedad permitié identificar el
agente infeccioso, describir la secuencia completa de su
genoma y disefiar pruebas diagndsticas en un tiempo récord.
El agente causal resulté ser un nuevo tipo de coronavirus,
el SARS-CoV, no descrito previamente, sugiriendo que una
transmision animal-a-humano parecia la explicacion mas
plausible de su emergencia. Probablemente, el reservorio
animal del virus se encontraba en alguno de los animales
vendidos para el consumo humano en los populares mercados
de Guangdong (wet markets), proporcionando la interfaz
para la transmisién a humanos.

Las primeras transmisiones interespecies fueron
probablemente ineficientes, causando infecciones asintomaticas
y con bajo poder de contagio. La adaptacion del virus a la
transmisiéon humano-a-humano condujo a la expansion del
SARS, que se propagaba por via respiratoria.

En abril de 2003, Canada era ya el cuarto pais con mas casos
de SARS. A consecuencia de ello, la OMS en otra de sus
medidas rigurosas y polémicas incluyé Toronto en la lista de
destinos no recomendados. No fue hasta el mes de junio
que el nimero de casos registrados empez6 a disminuir hasta

que finalmente, el 6 de julio, la OMS declaraba que el SARS
habia sido controlado.

El SARS ha sido el ejemplo de cémo un virus es capaz de
beneficiarse de las oportunidades que le ofrece la sociedad
moderna: los wet markets, los hospitales y los vuelos
internacionales, han contribuido claramente a hacer de un
brote local, una pandemia potencial.Y sorprendentemente,
su contencién se consiguié en buena parte gracias a los
métodos mas tradicionales de salud publica: cierre de escuelas,
cuarentena de hospitales, control de pasajeros en los
aeropuertos, desaconsejo de viajes, etc. Medidas que
despertaron todo tipo de reacciones, dilemas y dudas.

iContribuyd la OMS a generar alarma entre la sociedad?
iFue ese alarmismo justificado? ;Se informé correctamente
sobre la epidemia?

Se criticod el cambio en la politica comunicativa de la OMS,
que dejé su cautela habitual para convertirse en la portavoz
de la situacién, emitiendo comunicados de forma inmediata
y constante a través de su pagina web. El evidente tono de
alarma de los mensajes emitidos y las medidas preventivas
adoptadas suscitaron variedad de opiniones. Para unos
cientificos fueron completamente acertadas, dada la gravedad
de la situacion. Para otros, fueron exageradas y excedieron
el riesgo real.

Un protagonismo que, en gran parte, condicion el papel de
la prensa. Hubo uniformidad de informacién en utilizar las
mismas fuentes informativas y gran saturacién informativa
respecto al SARS. Ciertamente, las caracteristicas tan especiales
de la neumonia atipica convirtieron la epidemia en material
periodistico de primera linea.

Sin embargo, la sociedad sigue desconociendo aspectos
fundamentales sobre la enfermedad que actualmente estan
ya disponibles entre la comunidad cientifica. Ello se debe tal
vez, a que hace tiempo que el SARS ha dejado de ser noticia.
Del mismo modo, la red internacional de centros e
investigadores que logré establecer el posible origen del
SARS, no ha recibido un tratamiento exhaustivo por parte
de la prensa.

Esta crisis puso en evidencia la necesidad de una buena
interaccion entre periodistas y cientificos para una correcta
divulgacion cientifica. Una relacién que, por otro lado, debe
superar ciertas incompatibilidades. Y es que ciencia y
periodismo, siguen trabajando a ritmos diferentes lo cual
condiciona la adecuada divulgacién de la informacion a los
profesionales sanitarios y al ciudadano.

*Este articulo resume algunos de los comentarios y conclusiones
alcanzados en una reunion que tuvo lugar en Barcelona (mayo,
2006) organizada por la Fundacién Dr. Antonio Esteve. Las
conclusiones del debate, reflexiones personales de los participantes
y una recopilacién de articulos de prensa sobre el tema, aparecen
en el volumen 4° del cuaderno: Debates sobre periodismo cientifico.
En torno a la cobertura informativa del SARS, editado por la Fundacion
Dr. Antonio Esteve. Pueden solicitarse ejemplares gratuitos a
fundacion@esteve.org.
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