Instantaneas

El consenso entre el médico y el paciente acerca
del tratamiento de la tuberculosis

Alrededor de la mitad de los medicamentos
prescritos para el tratamiento de enfermedades
cronicas dejan de tomarse. Como consecuencia, hay
una alta tasa de fracaso terapéutico, con las
consiguientes pérdidas econdmicas y la
agudizacion de otros problemas graves. De estos,
los principales son la diseminacién de
enfermedades infecciosas y el surgimiento de
nuevos microorganismos resistentes a los
antibidticos.

Son diferentes las percepciones que tienen el
paciente y el médico acerca de los riesgos y
beneficios que pueden ofrecer los medicamentos,
especialmente cuando se trata de farmacos
administrados con fines preventivos. Los médicos
aceptan con mayor facilidad que sus pacientes los
tratamientos que solo proporcionan beneficios
modestos. Por consiguiente, no es de sorprender
gue los pacientes abandonen los tratamientos que
les producen algun efecto adverso cuando los
beneficios no se manifiesten de inmediato.

Para contrarrestar este grave problema, en la
practica clinica se han adoptado diferentes
estrategias enfocadas en el vinculo entre el médico
y el paciente. Del concepto llano de antafio, segun el
cual el paciente cumplia el tratamiento ya fuera
como un acto de “obediencia” o de adhesién
consciente a una estrategia terapéutica propuesta
por el médico, se ha pasado en la actualidad a la
busqueda de un consenso entre el médico y el
paciente acerca del tratamiento.

El modelo basado en un consenso implica que
ambos, el médico y el paciente, comparten la
informacion pertinente y deciden juntos cual es el
tratamiento mas conveniente. Sin embargo, la
mayoria de los profesionales de la salud no conocen
0 no comprenden la importancia de este tipo de
relacién entre el médico y el paciente.

La dificultad de los pacientes para asumir el
papel de personas que deben tomar un
medicamento y cumplir con determinadas
indicaciones terapéuticas se complica mucho mas
cuando el médico no toma en cuenta las
necesidades del paciente y considera que el
diagndstico es suficiente justificaciéon para
prescribir un tratamiento determinado. Es evidente
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gue en este caso se requiere del esfuerzo tanto del
paciente como del médico y que ambas partes
deben compartir mayor informacién e intentar
conciliar sus prioridades e intereses. Sin embargo,
no se trata de esto solamente. En el caso de las
enfermedades infecciosas, como la tuberculosis,
también se deben tomar en cuenta los intereses de
la comunidad y el bien publico, con lo que
se introduce un elemento ético insoslayable.
¢ Tienen iguales implicaciones que un paciente con
hipertension arterial y uno con tuberculosis
rechacen o abandonen sus tratamientos
respectivos?

Sin apoyo, muchos pacientes abandonan el
tratamiento, especialmente una vez que
desaparecen los sintomas, con el riesgo
consecuente de sufrir recaidas y de que aparezcan
microorganismos resistentes a los medicamentos.
Esto puede explicar por qué a pesar de que la
tuberculosis se puede curar con medicamentos, la
enfermedad sigue figurando entre las 10 primeras
causas de muerte en el mundo. No Obs-
tante, cuando se trata de evitar la trans-
mision de una enfermedad infecciosa que
constituye una grave amenaza para toda la
comunidad, el cumplimiento de los tratamien-
tos prescritos cobra una importancia que
trasciende los intereses del paciente. Esto
es particularmente cierto cuando el control
de la enfermedad depende de la eficacia
de los tratamientos, la cual a su vez de-
pende de que los pacientes los cumplan de la
forma prescrita. El reconocimiento de este
problema en la década de 1950 abri6 el camino para
el llamado “tratamiento directamente observado”
(DOT, por directly observed therapy), cuya finalidad
es lograr que el paciente con tuberculosis cumpla
con su tratamiento.

¢{Coémo conciliar el derecho del paciente a
decidir si se adhiere o no al tratamiento con la
responsabilidad social del médico de tratar
de curar al paciente, evitando con ello la
diseminacién de la tuberculosis y el sur-
gimiento de cepas bacterianas resistentes
a los medicamentos? Llegar a un consen-
so acerca de “cuando” y “cémo” observar el
tratamiento es asunto pertinente en estos casos,
pero la decision de cumplir el tratamiento o no
cobra una importancia muy particular en el caso de
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la tuberculosis debido a los riesgos a los que
quedaria expuesta la comunidad si el paciente
decidiera no hacerlo. Por lo tanto, es im-
prescindible lograr un consenso entre el médico
y el paciente acerca del tratamiento de en-
fermedades como la tuberculo-sis, habida cuenta
de las implicaciones que tiene para la comunidad
la posibilidad de un fracaso terapéutico.

A pesar de que en ocasiones se ha recurrido a
medidas de fuerza para hacer cumplir el
tratamiento contra la tuberculosis, por lo general en
paises donde hay mayores recursos y una baja
incidencia de la enfermedad, la responsabilidad de
los gobiernos y las autoridades sanitarias consiste
precisamente en garantizar la observancia del
tratamiento sin la adopcion de medidas coercitivas.
Conseguir que el paciente observe a cabalidad su
tratamiento es parte integral de la atencién que
recibe y de las estrategias generales para el control
de la tuberculosis. Adoptar estas estrategias exige
flexibilidad, ya que es preciso adaptarlas a una
amplia gama de condiciones y contextos
determinados por la comunidad. El paciente debe
ser siempre el centro de cualquier estra-
tegia para el control de la tuberculosis, ya
sea mediante el DOT u otra medidda di-
rigida a lograr la adhesién del paciente al
tratamiento.

El logro de un consenso acerca del
tratamiento que se debe administrar refuerza la
responsabilidad del médico y del paciente y
redunda en beneficio no solo para este Gltimo, sino
también para toda la comunidad. Las exhortaciones
a cumplir el tratamiento han tenido poco efecto,
independientemente del prestigio de la fuente que
haga la exhortacion. Es necesario que el médico le
dé al paciente participacion en las decisiones
terapéuticas, cosa que depende de las habilidades y
conocimientos del médico y de la informacién que
este le proporcione al paciente. Algunos factores
pueden contribuir a alcanzar el consenso deseado.
Entre ellos destacan la educacion de los pacientes y
de los profesionales de la salud, en el primer caso
acerca de la enfermedad y el tratamiento mediante
la organizaciéon de grupos de autoayuda y en el
segundo, acerca de las condiciones socio-
econémicas y culturales de la comunidad
donde ejercen su labor y de las implicaciones
sociales de la tuberculosis (véase en este numero el
articulo de Alvarez Gordillo et al., pp. 402-408).

De todo esto se deduce que, si bien es
necesario que se produzcan cambios en la préactica
médica para lograr que el concepto del tratamiento
consensuado prevalezca, en el caso de la
tuberculosis los profesionales sanitarios enfrentan
un reto mayor que solo se podra enfrentar mediante
medidas educativas y de persuasién. (Lewis DK,
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La funcion de la evolucion en la aparicion
de enfermedades nuevas

Para que una enfermedad previamente
desconocida haga su aparicion en poblaciones
humanas, es menester que su agente causal
traspase en algin momento la barrera que lo
confinaba a cierto reservorio natural y que adquiera
una capacidad minima para transmitirse de un ser
humano a otro. El salto inicial a la especie humana
suele verse propiciado por fenémenos ecolégicos,
como podria ser un aumento de la densidad del
huésped, o incluso por factores relacionados con el
organismo humano, como en el caso de una
abundancia de personas inmunodeprimidas que
podrian servir de “puentes”. Por otra parte, la
capacidad de supervivencia y transmision dentro
de la especie humana —la virulencia, en otras
palabras— suele ser el resultado de un proceso
evolutivo de orden genético.

La capacidad de transmisién del agente
patégeno en el nuevo huésped humano suele
expresarse por R, simbolo que representa el
nimero medio de infecciones secundarias que
derivan de una sola persona infectada por el
patégeno dentro una poblacién humana
completamente susceptible a la infeccion. Segun el
modelo tradicional, aparece una nueva enfermedad
solamente cuando R, es > 1 desde un principio; si R,
< 1, la infeccién acaba por desaparecer de la
poblacién humana sin que se produzca una
epidemia, a no ser que en algin momento R,
ascienda a mas de 1 debido a factores ecolégicos o
genéticos, como seria, por ejemplo, un cambio en el
comportamiento del huésped o un incremento de la
virulencia del agente infeccioso por mutacién
espontanea o adaptativa. En el mas sencillo de los
casos basta con una mutacion para que R,aumente
a mas de 1.

Segun revela un nuevo modelo desarrollado
por un grupo de investigadores, R, puede aumentar
a una cifra menor de 1 debido a factores ecol6gicos
0 genéticos sin que desaparezca la posibilidad de
una epidemia. En estos casos se produce un notable
aumento de las cadenas de transmisidn
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estocasticas, lo cual da oportunidad a que el agente
patégeno se adapte genéticamente al nuevo
huésped de un modo paulatino hasta que aparece la
enfermedad en la poblacién. Presuntamente, se van
produciendo saltos estocasticos a seres humanos a
partir del patégeno natural, y cada caso primario
asi producido da origen estocasticamente a una
serie de infecciones en seres humanos. Estas
cadenas de transmision pueden extinguirse siR; <1
y el agente patégeno no tiene la oportunidad de
adaptarse. No obstante, si las cadenas de
transmision se prolongan, las probabilidades de
que se produzca una mutacion genética en el agente
patégeno se incrementan, y basta con una sola
mutacion para que la R, del agente mutado
aumente a més de 1.

En resumen, el modelo aqui descrito difiere
del tradicional en el sentido de que no hace falta
que la R, del patogeno sea mayor de 1 inicialmente
para que se produzca una epidemia de enfermedad.
Basta con que haya una mutacién evolutiva del
agente patdgeno durante la transmision estocastica
en cadena para que la R, del agente mutado alcance
un nivel que permita la propagacion de una nueva
enfermedad. (Antia R, et al. The role of evolution
in the emergence of infectious diseases. 2003;426:
658-661.)

Asociacion entre la edad del diagnostico
de diabetes tipo 2 y la gravedad del trastorno

En afios recientes la diabetes tipo 2, que es
la mas comun y la que suele acarrear consecuencias
menos graves, ha aumentado marcadamente en la
poblacién, posiblemente debido al incremento de
la obesidad. De hecho, ambos problemas han
mostrado un aumento paralelo de 70% en los
Gltimos 10 afos en la poblacién menor de 40 afios.
Por lo general, la diabetes tipo 2 aparece en la edad
madura, pasados los 45 afios de edad, a diferencia
de la diabetes tipo 1, conocida también por
diabetes juvenil. Cabe preguntarse si las personas
en quienes se establece el diagndstico de diabetes
tipo 2 a edad temprana difieren clinicamente de
aquellas en quienes la enfermedad se diagnostica
mas tarde. Un grupo de investigadores ha
intentado contestar esta pregunta partiendo de la
hipotesis de que las personas en quienes la
diabetes tipo 2 se diagnostica mas temprano
representan un fenotipo diferente en el cual la
enfermedad se acompafa de mas complicaciones.

Se estableci6 como variable de interés la
aparicion de complicaciones microvasculares
(retinopatia diabética de fondo o proliferativa;
microalbuminuria, nefropatia o insuficiencia renal
en etapa avanzada) o macrovasculares (infarto del
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miocardio, enfermedad cerebrovascular,
angioplastia coronaria transluminal percutanea,
derivacién aortocoronaria) tres afios 0 menos
después de establecido el diagnéstico. El estudio se
basé en una muestra de 7 844 adultos inscritos en
una organizacion de atencién gerenciada (health
maintenance organization, HMO), en Portland,
Oregon, Estados Unidos de América. A todos se les
habia diagnosticado diabetes tipo 2 entre 1996 y
1998. Los pacientes fueron observados hasta el 31
de diciembre de 2001, es decir, un promedio de 3,9
afos. La edad del diagnéstico se baso en la fecha de
entrada al registro de diabéticos de la organizacién
estudiada. La informacion clinica acerca de cada
paciente se obtuvo de los registros electrénicos de
datos médicos, de laboratorio y farmacéuticos. A
fin de controlar el efecto de la edad sobre la
prevalencia de trastornos macrovasculares, los
pacientes fueron apareados por edad y sexo con un
grupo de testigos sin diabetes. Para fines del
analisis los pacientes se dividieron en los que tenian
menos de 45 afios o0 45 afios 0 méas en el momento
del diagnéstico.

Las personas en quienes el diagnostico de
diabetes tipo 2 se hizo a edad temprana (18 a 44
aflos de edad) mostraron probabilidades 80%
mayores de tener que iniciar un tratamiento con
insulina que las que tenian 45 afios o0 mas en el
momento del diagnéstico, aunque en ambos casos
el tiempo transcurrido desde el diagnéstico hasta el
momento en que se hizo necesaria la insulina fue
similar. No se observé ninguna diferencia en el
riesgo combinado de complicaciones mi-
crovasculares en los dos grupos de edad. No
obstante, la microalbuminuria se observé con mas
frecuencia en personas con diabetes tipo 2
diagnosticada a edad temprana que en personas en
quienes el diagnoéstico se hizo mas tarde. En
cambio, el peligro de sufrir complicaciones
macrovasculares en general fue dos veces mas alto
en el grupo con diabetes tipo 2 diagnosticada a
edad temprana, en relacién con el grupo testigo,
que en el grupo en el cual el diagnéstico de diabetes
tipo 2 se hizo después de los 45 afios. El riesgo de
infarto del miocardio fue 14 veces mayor en los
diabéticos en quienes el diagndstico se estableci6 a
edad temprana que en el grupo control. En cambio,
los diabéticos en quienes el diagnéstico después de
los 45 afios tuvieron un riesgo cuatro veces menor
de sufrir un infarto del miocardio que el grupo
testigo. Todos estos resultados indican que la
diabetes tipo 2 de aparicion temprana es una
enfermedad mucho mas peligrosa desde el punto
de vista cardiovascular que la diabetes tipo 2 de
aparicion mas tardia. (Hillier TA, et al
Complications in young adults with early-onset
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type 2 diabetes: losing the relative protection of
youth. Diabetes Care 2003;26: 2999-3005.)

El estado de acondicionamiento
cardiorrespiratorio en la juventud se vincula con
el riesgo cardiovascular en la edad madura

Numerosos estudios han revelado una clara
asociacién entre un mal estado de acon-
dicionamiento cardiorrespiratorio y un mayor
riesgo de sufrir hipertension arterial, diabetes
mellitus, sindrome metabélico e hiperco-
lesterolemia, trastornos que a su vez in-
crementan el riesgo de morir por cualquier causa
y por causas cardiovasculares en particular. A
juzgar por los resultados de un estudio de cohorte
longitudinal realizado en mas de 4 000 a-
dultos jovenes, un buen estado de acondi-
cionamiento cardiorrespiratorio en la ju-
ventud se asocia con un menor riesgo de sufrir
trastornos cardiovasculares en etapas posteriores
de la vida. Por tal motivo, las personas jovenes
deben hacer todo lo posible por mantenerse en
buena forma cardiorrespiratoria, sin que ello
signifique que las personas mayores no deban hacer
lo mismo.

El estudio se efectué en una muestra
poblacional de hombres y mujeres estadounidenses
de raza blanca y negra entre las edades de 18 a 30
anos. Al inicio del estudio a cada miembro de esa
cohorte de edad se le sometié6 a una prueba de
esfuerzo para determinar su estado de a-
condicionamiento cardiorrespiratorio. A
aproximadamente la mitad del periodo de
seguimiento, que fue de 15 afios (de 1985-1986 a
2000-2001), se le volvié a realizar una prueba de
esfuerzo a una submuestra de 2 500 personas a fin
de documentar cambios en su estado de
acondicionamiento cardiorrespiratorio. Durante el
seguimiento se anoté la aparicion de los siguientes
trastornos, que fueron las principales variables de
interés: diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, sindrome metabdlico e hipercolesterolemia
(lipoproteinas de baja densidad = 160 mg/dL [4,
14 mmol/L]).
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Durante el periodo de seguimiento se
observaron las siguientes tasas de incidencia (por 1
000 afios-persona): diabetes mellitus tipo 2, 2,8;
hipertension arterial, 13,0; sindrome metabélico,
10,2; hipercolesterolemia, 11,7. Tras hacer ajustes
por edad, raza, sexo, tabaquismo y antecedentes
familiares de diabetes, hipertension arterial o
infarto agudo del miocardio a edad temprana, se
observé que el 20% del grupo que estaba en peor
estado de acondicionamiento cardiorrespiratorio
segun la prueba de esfuerzo inicial tenia
un riesgo 3 a 6 veces mayor de sufrir dia-
betes, hipertensiéon o sindrome metabdli-
co que el 40% que estaba en el mejor estado
de acondicionamiento cardiorrespiratorio (P <
0,001). Cuando se tomé en cuenta el efecto del
indice de masa corporal, la fuerza de estas
asociaciones se redujo, observandose un riesgo 2
veces mayor (P < 0,001). En cambio, la asociacion
entre un mal estado de acondicionamiento
cardiorrespiratorio y la hipercolesterolemia fue
débil (razén de riesgos [hazard ratio, HR],
1,4; 1C95%, 1,1 a 1,7; P = 0,02). Esta aso-
ciacién se redujo a un nivel marginal cuan-
do se hicieron ajustes segun el indice de masa
corporal (P =0,13).

Las personas que al cabo de 7 afios habian
mejorado su estado de acondicionamiento
cardiorrespiratorio segun la prueba de esfuerzo
mostraron un menor riesgo de sufrir diabetes (HR,
0,4; 1C95%, 0,2 a 1,0; P = 0,04) y sindrome
metabdlico (HR, 0,5; 1C95%: 0,3-0,7; P < 0,001) en
comparacion con las que no mostraron mejoria,
pero la fuerza y significacion estadistica de estas
asociaciones se redujeron tras hacer ajustes segin
cambios en el peso corporal.

A partir de los resultados de este estudio se
puede concluir que el estado de acondicionamiento
cardiorrespiratorio en adultos menores de 30 afios
influye sobre el riesgo de sufrir trastornos car-
diovasculares en etapas posteriores de la vida.
(Carnethon MR, et al. Cardiorespiratory fitness in
young adulthood and the development of car-
diovascular disease risk factors. JAMA 2003;290:
3092-3100).
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