REVISTA

SALUD

CIENCIAS SOCIALES P@LIA
HUMANIDADES L HUMANISTICA

“

Fundacion

Letamendi
Forns octubre-noviembre 2019 ISSN: 2462-2753

Vol. 1 nUm. 13

SUMARIO

TEMA DEL DIA ,
PAGINA

DERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y ENFERMEDADES PREVALENTES. DE
LA EPIDEMIOLOGIA A LA PRACTICA DIARIA  EN UNA CONSULTA DE
ATENCION PRIMARIA

“PABLO PEREZ SOLIS ...ttt 1

PENSAMIENTO ACTUAL

NUEVA VITALIDAD PARA EL FUTURO DE LOS COMITES DE ETICA
ASISTENCIAL

- R. ALTISENT, T. FERNANDEZ-LETAMENDI, M?T DELGADO-MARROQUIN..........c.c.cccvvuuvr.... 19

ARTE, SALUD Y SOCIEDAD

UNA VISION VIVENCIAL DEL SISTEMA SANITARIO BRASILENO DESDE
LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE, A TRAVES DE RELATOS NARRATIVOS
DE UN MEDICO DE CABECERA.

S MARCELA DOHMS ... et 34

NOVELAY CINE: COOPERADORES NECESARIOS

“JOSE MARIA ALVAREZ DURAN oo e, 53


nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text

nuriaestrach
Typewritten Text


Fundacio
Letamendi-Forns

REVISTA
FOLIA HUMANISTICA

Co-directores
Marc Antoni Broggi i Trias (PCBC)
Francesc Borrell (UB)

Jefa de Redaccién
Ndria Estrach (UAB)

Consejo cientifico

Juan Carlos Hernandez Clemente
Juan Medrano Albéniz

Vicente Morales Hidalgo

Correspondencia
Web:
http://www.fundacionletamendi.com

Correo electrénico:
info@fundacionletamendi.com

Envio de manuscritos:
http://www.fundacionletamendi.com/revista-folia-

Informacién editorial

Folia Humanistica publica articulos por encargo
solicitados a especialistas, asi como aquellas
propuestas enviadas por los autores y aceptadas
tras su evaluacién por pares de académicos
especializados.

Los textos recibidos se publicaran en la lengua
original (castellano, catalan, inglés y francés); los
gue se consideren de relevancia mayor seran
traducidos al inglés y castellano.

Los articulos deben ser originales 'y
acompafados del documento “derechos de
autor” que encontraran en la web, junto a las
normas de presentacion a seguir.

Cada articulo publicado al final tendra
especificado la referencia de citacion, donde se
incluira el nimero DOI ®.

Distribucion

La Revista Folia Humanistica es de libre acceso
a consultar online.
http://www.fundacionletamendi.com/cateqgory/rev
ista/

humanistica/envio-de-manuscritos/

Folia Humanistica es una revista internacional que tiene el doble objetivo de fomentar, por un
lado, la reflexion y el debate publico en el ambito de la Salud, Ciencias Sociales y Humanidades,
y por el otro, la colaboracidn entre distintos equipos de investigacion nacionales e internacionales
que dinamicen el dialogo entre la filosofia de la medicina, la salud publica y la justicia social.
Dividida en “Tema del dia”, (articulos para el debate), “Pensamiento actual”, (articulos criticos de
novedades editoriales), y “Arte, Salud y Sociedad”, la revista se esfuerza en fortalecer las
conexiones entre la investigacion académica, la practica clinica, las experiencias de los pacientes
y sus implicaciones éticas y estéticas en la sociedad. Todo ello con la intencién de favorecer la
reflexion entre diferentes disciplinas sobre temas de actualidad y las tendencias mas novedosas

en el campo de las Humanidades y la Salud.

Folia Humanistica is an International Journal, born with the dual aim of fuelling the discussion
and public debate on issues of health, social sciences and humanities and on the hand, of
fostering cooperation between various research groups, both national and International, to spur
the dialogue between philosophy and medicine, public health and social justice. The Journal is
divided into three different sections: “main focus” (article for debate), “Contemporary thought”
(critical reviews of new Publications) and “Arts, Health and Society” which all contribute to
strengthening the links between academic research, clinical practice, the experience of patients
and their ethical and esthetical implications for society. Ultimately, the intention of the Journal
is to promote reflection at the crossroads of several disciplines on topical issues and new trends

in humanities and health.
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DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y ENFERMEDADES
PREVALENTES. DE LA EPIDEMIOLOGIA A LA PRACTICA
DIARIA EN UNA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

PABLO PEREZ SoOLIisS

Resumen: Los modelos de determinantes sociales de la salud forman parte, desde hace
décadas, de las estrategias de Salud Publica. A lo largo de este tiempo, diversos estudios
epidemiolégicos han mostrado la relacién entre los determinantes sociales y las enfermedades
prevalentes, lo que nos obliga a reducir la brecha entre este modelo y la practica clinica de
los/las profesionales de la salud. Por consiguiente, es necesario que los modelos de
determinantes sociales sean elemento fundamental en la orientacién de los sistemas
sanitarios. En este articulo intentaremos sefialar la importancia de aplicar una vision de
determinantes en el abordaje de los problemas de salud desde la organizacién sanitaria a la
consulta individual.

Palabras clave: Salud Publica/ Atencion Primaria de Salud/ Medicina Social, Determinantes
Sociales de la Salud

Title: SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH AND PREVALENT DISEASES. FROM
EPIDEMIOLOGY TO DAILY PRACTICE IN A PRIMARY CARE CONSULTATION.

Abstract: The models of social determinants of health have been part of Public Health
strategies for decades and should be a fundamental element in health systems
orientation. Over time, various epidemiological studies have shown the relationship of
social determinants with prevalent diseases, so it is necessary to reduce the gap
between this approach and the clinical practice of health professionals. In this article
we will try to point out the importance of applying a vision of determinants in addressing
health problems from the health organization to the individual consultation.

Keywords: Public Health/ Primary Health Care/ Social Medicine/ Social Determinants
of Health.

Articulo recibido: 3 setiembre 2019; aceptado: 11 noviembre 2019

INTRODUCCION

INEQUIDADES EN SALUD SEGUN EL NIVEL SOCIOECONOMICO DEL
VECINDARIO

La relacion directa entre la precariedad socioeconémica y una menor
esperanza de vida esta suficientemente demostrada en las investigaciones de
Salud Publica. En diversos estudios ecolégicos, por ejemplo, en entornos

urbanos, las investigaciones han constatado importantes diferencias de salud
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dentro de la misma ciudad determinadas por el territorio. Estudios que se han

metro Jubilee de Londres, o de algunas ciudades de los Estados Unidos(2).

La esperanza de vida como indicador de salud publica esta cada vez mas
cuestionada, sobre todo para comparar poblaciones o el efecto de los
determinantes de salud (incluido el sistema sanitario) en las regiones donde las

personas cada vez viven mas afios. No obstante, la esperanza de vida libre de

Ingresos de la poblacion del barrio, esperanza de vida
y esperanza de vida libre de discapacidad

Edad

85
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/ ¢ Deprivacion en ingresos del barrio L
precariedad (Percentiles poblacionales) 7 precariedad

B Esperanza de vida
B Esperanza de vida libre de discapacidad
B Incremento en edad de jubilacién 2026-2046

Fuente: Traducido de UCL Institute of Health Equity (2012) (a) TheKingsFund)
Figura 1.-Ingresos econémicos y esperanza de vida

discapacidad, una manera de medir los afios de vida saludable, puede darnos
claves. Asi es, por ejemplo, en la figura 1, donde se observa que la deprivacion
de ingresos del barrio tiene un mayor efecto en la esperanza de vida libre de
discapacidad gque en la esperanza de vida total, y que solo en aquellos situados
en percentiles altos, aquella esta por encima de la jubilacion.

Distintos ejes de desigualdad, ademas del econdmico, también afectan a

otros indicadores de salud, como veremos mas adelante con algunos ejemplos.
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COMPARANDO PAISES DESARROLLADOS (LA RENTA PER CAPITA TIENE UN
REFLEJO EN EL NIVEL DE SALUD?

Aunque en comparaciones entre paises ricos algunos ponen en duda la
valoracion de la renta per capita para cotejar y predecir diferencias de salud, lo
cierto es que la desigualdad de renta si se puede asociar de facto a algunas
diferencias de salud consistentes. Un gran defensor de este postulado es el
epidemidlogo britanico Richard Wilkinson: a su parecer, lo que realmente influye
en la salud, y otros elementos relacionados con el bienestar, es tanto la renta
relativa y el lugar en la escala social, como la desigualdad entre las rentas mas
altas y las mas bajas en el entorno en el que uno vive (3). De hecho, para medir
la desigualdad econdémica en un pais ya se han planteado indicadores como el
coeficiente de Gini, muy extendido, o la ratio S80/S20, como veremos en detalle

a continuacion.

LOS MODELOS DE DETERMINANTES DE SALUD Y REPRESENTACIONES
GRAFICAS

La relacion de los determinantes sociales con la salud es un hecho
conocido e incorporado al desarrollo de la medicina desde el siglo XIX,
principalmente como elemento clave de la Salud Publica. La investigacion
epidemiolodgica de la segunda mitad del siglo XX y la incorporacién de los nuevos
conocimientos a la politica sanitaria desembocaron en algunos hitos que merece
la pena sefialar: el informe Lalonde de 1974(4) (Canada) y “Los Hechos
probados”(5) (1998) de Richard Wilkinson y Michael Marmot.

Existen diversas maneras de transmitir modelos de determinantes
sociales de salud, desde perspectivas complementarias. Después de unas
cuantas ponencias, donde utilizamos este marco, seleccionaria cuatro figuras
que, ademas de dar una idea rigurosa y a la vez cercana a colectivos no
dedicados a la Epidemiologia y a la Salud Publica, aportan, a su vez, 4 puntos

de vista:

1. Preponderancia de los factores sociales, economicos y conductuales: el

peso otorgado a los determinantes de salud es variable en distintas
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descripciones publicadas en la literatura (6). No existe una distribucion
valida para todos los &mbitos, aunque los factores sociales y econémicos,
y las conductas saludables, son los determinantes que mas influyen en
los resultados en salud. Es muy clara la figura de Rafael Cofifio, basada
en los datos del modelo del University of Wisconsin Population Health

Institute (figura 2). Este modelo excluye factores genéticos (no

Resultados de Salud
‘

[Sin contar factores genéticos]

Socioeconomicos 40%

Conductas saludables 40%

Entorno ambiental 10%
Calidad sistema sanitario 10%

Booske BC, Athens JK, K ), Park H, Remington P Different perspectives for assingning weights to Determinants of Health. Country Health Ranking:
Working Paper [Internet 10 Feb; Available from: hitp://goo.gl/0QCqn

Figura 2.-Pesos relativos en la consecucion de una mejor salud de variables
significativas: sistema sanitario, entorno socioambiental, conductas saludables.

modificables).

2. Preponderancia de los factores socioeconémicos, culturales vy
ambientales. Es clasica la figura de Dahlgren y Whitehead, publicada en
1991(7) (figura 3), donde se muestran distintos determinantes distribuidos
desde aquellos mas distantes a los mas cercanos al individuo, sobre los
gue ejercen gran influencia los primeros (condiciones socioecondmicas,

culturales y ambientales).
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lSoum: Dahlgren and Whitehead, 1991

Figura 3.- Determinantes de la salud.

3. Preponderancia de la cadena de acontecimientos e influencias. En su
articulo publicado en 2013(8), Rafael Cofifio presenta un disefio que
aporta otro punto de vista: la cadena de acontecimientos e influencias que
ejercen entre si los determinantes de la salud, hasta llegar a su papel en
la fisiopatologia de la enfermedad (figura 4).

4. Preponderancia del aislamiento: del individuo hacia si mismo y del
sistema politico hacia el individuo. Por ultimo, es especialmente
interesante e intuitiva la representacion de la figura 5(9): un individuo que
avanza empujando el peso de los riesgos para su salud, sobre una cuesta
cuya pendiente depende de distintos determinantes sociales. En ella
observamos el valor limitado de las intervenciones individuales para
cambiar los habitos y las conductas, frente a laimportancia de las politicas

generales para modificar las condiciones de vida.

Estas representaciones graficas, basadas en modelos explicativos que se
proponen desde hace décadas, han ido consolidandose con el tiempo.
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Gracias también a que la Epidemiologia sigue publicando datos y relaciones

cada vez mas consistentes con esos planteamientos.

Integrando contexto, condiciones de vida, biologia, conductas y resultados en salud

Nosotros y nuestras Nuestra biologia Nuestros resultados
Nuestro contexto - ]
condiciones de vida y conducta en salud
Cultura/Valores Nivel educativo Género Edad RN C. Mortalidad
1 N prematura
Politicas de Estado Clase social familiar y * | Estrés psi il ! | }
: Ingresos | Vivienda e i psicosoclal ! i ‘ Desigualdades en
el ienestar delindividuo ! | | Adivaciondeleje [ Conducta de salud [ \'r:;a?nna‘ts::i?s [ J ? ol
Pollticas Genética y epigenética heredada, * i HHAy del sistema SA | : :
macroecondmicas fendmenos estocésticos L e G Morbilidad
- innecesaria
Condiciones Expasiciones Capacidad de J \/ : ‘
Gobernanza
de empleo ambientales control

Empoderamiento

La figura sintetiza diferentes modelos sobre determinantes de salud y explicativos de la secuencia entre epigenética, determinantes sociales y enfermedad' 4.

Se ha adaptado el esquema del marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud (Comisién para Reducir las Desigualdades en Salud en
Espafia, 2010) y algunas de las propuestas de trabajo de esta comision.

Las lineas continuas expresan aquellas vias donde hay evidencia mas robusta en |as relaciones. Las lineas discontinuas, donde hay menos investigacién y evidencia
al respecto®.

HHA: hipotdlamo hipofisario adrenal; SA: simpatico adrenal. Cofifio, R. AMF 2013;9(5):483-484

Figura 4.- Condiciones de vida, biologia y conductas en los resultados de salud.

DETERMINANTES SOCIALES Y SUS EFECTOS CONCRETOS EN
ENFERMEDADES PREVALENTES

El gradiente social Los

determinantes

sociales van mas

Acciones preventivas con
orientacién individual

Riesgos para alld de una Simple
la salud

asociacion estadis-

tica. Aunque casi

todos los estudios

gue muestran la

relacion entre los

@soysolisu (Pablo Pérez Solis) de: Making utcomne of a Joint Working Group on
Intersectoral Action for Health, Utrecht, the Netherlands, 30 November-2 December 1988. World Health Organization, Regional Office for Europe, 1990

Figura 5.- Gradiente social.. determinantes so-
ciales y diversos problemas de salud son de tipo observacional, hoy en dia es
dificil defender que estos hallazgos son una mera asociacion estadistica. Es
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decir: en muchas de esas conexiones, la acumulacion de informacidén nos acerca
al establecimiento de una relacion causal entre ciertos determinantes sociales y

algunas enfermedades.

A continuacion, presentaremos sin mas pretension de que sirvan como
ejemplo, algunos hallazgos que provienen de estudios seleccionados por
corresponder a patologias o problemas sociales muy prevalentes o por haber

sido realizados en nuestro contexto territorial.
1. Las relaciones sociales influyen en la enfermedad y la mortalidad.

La falta de apoyo social se ha relacionado con una mayor morbilidad y
mortalidad. En los ultimos afios diversos estudios epidemiolégicos han mostrado
esta asociacion. Aunque no existe una unica definicion del concepto “capital
social”’, “apoyo social” o “red social adecuada” empleada en los estudios, de
hecho puede englobar elementos cuantitativos o cualitativos, o configurarse con
distintos indicadores vinculados a las relaciones (familiares o no), la

participacion, cohesién en el territorio o apoyo percibido (10).

Un metaandlisis de 148 estudios observacionales (11) (308 849
individuos), seguidos una media de 7,5 afios, mostraba que aquellos con
relaciones sociales adecuadas tienen la mitad de riesgo de mortalidad que
aguellos con relaciones sociales insuficientes. La magnitud del efecto es
comparable a dejar de fumar, y excede muchos factores de riesgo de mortalidad
bien conocidos (por ejemplo, la obesidad y el sedentarismo). En este caso, los
investigadores observaron que los estudios que empleaban indicadores mas
complejos de integracion social predecian mas la mortalidad que aquellos con

criterios mas sencillos como el estado civil.

También se ha estudiado el efecto de las relaciones sociales en
problemas de salud concretos: como las enfermedades cardiovasculares, de tal
modo que las personas en situacion de aislamiento social tenian un incremento
del riesgo de eventos coronarios (29%) e ictus (32%) (12). El aislamiento social

0 Su percepcion parecen configurarse como un factor de riesgo de mortalidad
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Los desahucios son otro problema, vinculado a la vivienda, bien conocido
en nuestro pais. Diversas publicaciones han mostrado en las personas afectadas
por un desahucio un peor estado de salud percibida, de forma independiente con
su nivel socioecondmico(16), o una mayor prevalencia de enfermedades
cronicas y enfermedad mental que la poblacion general (86% frente a 49,6% y
44,9% frente al 8,7%, respectivamente)(17).

3. La enfermedad cardiovascular y vinculos con la situacion

socioecondmica.

Diversos indicadores de precariedad socioeconémica [individuales o del
territorio (18)] se han relacionado con un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular. No siempre explicable por la mayor prevalencia de factores de
riesgo o estilos de vida poco saludables, o con distinto impacto de estos segun
el nivel de deprivacion (19). Pueden existir diferencias en esta asociacion entre
distintas enfermedades cardiovasculares, y también distinto impacto segun el
sexo (20).

Por ejemplo, un estudio britanico (21) que utilizaba un indice combinado
de deprivacion de mdultiples barrios, mostr6 un importante gradiente
socioeconémico en la carga de ictus isquémico y hemorragia intracraneal,
especialmente en el riesgo de hospitalizacion y mortalidad e incluso, en la
calidad de los cuidados. La diferente calidad o intensidad de atencién sanitaria
segun nivel socioeconémico, sefialada ya en 1971 por Tudor Hart (22), es otro
asunto de gran interés en el debate sobre la orientacion de los sistemas

sanitarios, que excede el propdésito de este articulo.

También se ha relacionado situaciones de deprivacion no econémica ni
material, como el aislamiento social o unas relaciones sociales deficitarias
(medidas por indicadores mas o menos complejos). Por ejemplo, en una revision
sistematica y metaanalisis de estudios observacionales los/as autores/as
concluian que tenian relacion con un aumento de riesgo (en torno al 30%) de

evento coronario y de ictus.


http://doi.org/10.30860/0056

FOLIA HUMANISTICA, Revista de Salud, ciencias sociales y humanidades
NUm.13, octubre-noviembre 2019. ISSN 2462-2753
Determinantes sociales de la Salud y enfermedades prevalentes.
De la epidemiologia a la practica diaria en una consulta de Atencion Primaria.
Pablo Pérez Solis
http://doi.org/10.30860/0056

En nuestro pais se ha realizado algun estudio analizando estas
diferencias. Por ejemplo: un estudio caso-control (23), a partir del registro
hospitalario de pacientes atendidos por un primer infarto agudo de miocardio
(IAM), mostré, dentro del grupo de trabajadores no manuales, una clara
asociacion lineal entre nivel de estudios y el riesgo de IAM, que era

independiente de los factores de riesgo cardiovascular.

4. Dos ejemplos mas: la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y la diabetes.

Un menor nivel educativo o de ingresos (24) y de conocimientos en salud
(25) se ha asociado a mayor riesgo de hospitalizacion por exacerbaciones de
EPOC (26). Ademas, dentro de un mismo municipio pueden detectarse
diferencias territoriales en mortalidad por EPOC. En Espafia, el proyecto MEDEA
(proyectomedea.org) plante6 como objetivo describir la evolucion de las
desigualdades socioecondémicas y ambientales en mortalidad en areas
geograficas de ciudades de Espafia. Dentro de ese proyecto, se realizd un
estudio ecoldgico transversal con datos del municipio de Oviedo 1996-2007(27)
que mostré: una fuerte asociacion de la mortalidad por EPOC con un indice
compuesto de privacion socioecondmica, que se incrementaba en cada quintil
de privacion y se reprodujo en los dos periodos de estudio (1996-2001 y 2002-
2007).

El informe Health at a Glance: Europe 2018 (28) de la Comisién Europea
incluye datos de prevalencia de diabetes mellitus autoreportada, recogido en la
base de datos de Eurostat. En Espafa la prevalencia detectada es del 6,8%.
Ahora bien, si tenemos en cuenta el nivel educativo, observamos que baja al
2,9% en personas con estudios superiores y llega al 10,1% en personas con
estudios primarios. Ese comportamiento, en menor o mayor medida, se
reproduce en todos los paises de la Union Europea. para la toma de decisiones,
visibiliza el papel de esos elementos y da herramientas para reducir inequidades

desde la practica clinica (30).

10
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¢ES POSIBLE INTERVENIR SOBRE ESA REALIDAD DESDE UNA
CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA? ALGUNAS IDEAS, PROPUESTAS Y
CONCLUSIONES

Las intervenciones sobre las repercusiones de la pobreza en la salud
pueden llevarse a cabo desde las politicas publicas (como todo problema de
origen social y con elementos estructurales entre sus causas), pero también
desde el sistema sanitario y la comunidad (1). Desde el ambito sanitario
proponemos algunos enfoques que implican desde niveles organizativos o de

planificacion a los/las profesionales asistenciales en su consulta. Veamoslo:

DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO AL TERRITORIO

En 2005, lona Heath afirmaba que “a pesar de los enormes avances en la
ciencia médica en los ultimos 100 afios, existe una infravalorada pero inevitable
brecha entre el mapa de la ciencia médica y el territorio del sufrimiento de la
persona” (29). Como sefialaron posteriormente Javier Padilla y Vicky Lopez (1),
la tarea del médico/a de Atencion Primaria es conectar la brecha entre el mapa
(guia clinica) y el territorio (paciente y su contexto). Asimismo, es preciso incluir
en las guias clinicas, protocolos y programas informacion del impacto del
contexto social en el riesgo de cada problema de salud. Abordar el contexto
social y las desigualdades, en los algoritmos o guias para la toma de decisiones,
visibiliza el papel de esos elementos y da herramientas para reducir inequidades

desde la practica clinica (30).

PROPUESTAS PARA LA CONSULTA

A pesar de la clara interrelacion de los problemas sociales con la salud,
existe una gran variabilidad en la reaccion de los/las profesionales ante
éstos. Y, en muchas ocasiones, se considera que son ajenos a las
responsabilidades propias de la labor asistencial sanitaria. Sin embargo,
creemos que es fundamental su identificacion, al menos en el/la paciente
fragil o de riesgo, y ante problemas de salud cronicos, complejos 0 en
poblacién hiperfrecuentadora. Por tanto, debemos estar preparados/as

para reconocer e identificar los problemas
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sociales en la propia consulta, detectar riesgos de inequidades generadas
por la propia institucion o nuestra intervencion, asi como desarrollar empatia ante
situaciones donde no solamente existe una responsabilidad individual, sino

también una responsabilidad social o contextos de alto riesgo.

Las dimensiones de la posicidn socioeconomica (entre las principales
podemos enumerar la clase social basada en ocupacion, ingresos econdmicos,
nivel de estudios, la etnia y el género, que atraviesa todas las demas) que
conocemos de un/a paciente, no solamente nos ayudan a identificar riesgos para
la salud, sino a modular nuestro abordaje clinico, adaptado a la realidad del/la

paciente y sus circunstancias.

Podemos concretar algunas propuestas factibles para la consulta de

Atencién Primaria:

1. Aplicar una orientacion comunitaria en nuestra consulta, es decir,
‘pasar consulta mirando a la calle”, sensibles a los determinantes
sociales de los problemas que nos consultan, descrito con interés
didactico como Nivel 1 de Orientacion Comunitaria (31).

2. Trabajar con codigos Z en la historia clinica: la Clasificacion
Internacional de Atencién Primaria-2 (CIAP-2) incluye los problemas
sociales en los codigos Z00-Z29, y es recomendable y Util su utilizacién
para etiquetar episodios en la historia clinica informatica. Registrar los
factores que influyen en la situacion del/la paciente pueden orientar
nuestras decisiones y nuestro esfuerzo.

3. Conocer herramientas de evaluacion de pobreza y necesidades
sociales: la deteccion de determinantes sociales de la salud por los/as
médicos/as asistenciales entrafia dificultades que limita la aplicacion
de estrategias de cribado(32). No obstante, existen herramientas para
su aplicacién en la Atencién Primaria, como el cuestionario para el
cribado de necesidades sociales disefiado desde The EveryONE
Project, de la American Academy of Family Physicians, o la pregunta

“en el ultimo afo, ¢tiene o ha tenido usted dificultades para llegar a fin
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de mes?”, validada en nuestro contexto para el cribado de la pobreza
(33).

4. Trabajar con mas intensidad con los que mas lo necesitan, frente a la Ley

de Cuidados Inversos. La educacion de la salud y la asistencia sanitaria
gue practicamos en la consulta deberia realizarse seleccionado el tipo de
mensajes e intervenciones y priorizando a qué personas es mMas
necesario y eficaz dirigirlos.

Investigar en la consulta ciertos problemas de salud vinculados
especificamente con la pobreza y la precariedad. Problemas que no
hemos estudiado aun, porque quizas no los hayamos identificado, o
simplemente no habian aparecido. Por lo tanto, hemos de estar atentos
ante una persona en esas circunstancias porque, ademas del problema
de salud que hayamos identificado, puede presentar otros relacionados
con la precariedad o pobreza. Problemas que el conocimiento cientifico y
la epidemiologia asocian con determinadas situaciones de precariedad.
Intensificar relacion y protagonismo de Trabajo Social Sanitario en los
equipos, profesionales ya incluidos dentro del Equipo de Atencion
Primaria, con una cartera de servicios definida y, ademas, el
reconocimiento como profesién sanitaria en 2019 por el Ministerio de

Sanidad, Consumo y Bienestar Social.

PROPUESTAS PARA LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS

El enfoque de determinantes sociales de la salud es transversal y debe

tener un encuadre intersectorial que atraviese los ambitos sanitarios y no

sanitarios de las politicas publicas. Eso puede concretarse en:

1. Los Planes de Salud y otros documentos estratégicos asuman una

apuesta clara por la Atencion Primaria y una vision de “salud en todas las
politicas” con un planteamiento multisectorial, orientado a la reduccion de

inequidades.
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2. Incluir el enfoque de determinantes en programas y proyectos de salud de
sectores y areas mas concretos (nivel tactico y operativo, gobernanza
municipal, etc), asi como en programas de investigacion e innovacion.

3. Incorporar herramientas de evaluacion de la equidad de las instituciones y
sus programas. Existen algunos modelos de facil aplicaciéon como el del
Observatorio de Salud en Asturias (34).

4. Impulsar las recomendaciones de la Comision para reducir las
Desigualdades Sociales en Salud en Espafa, puesta en marcha desde la
Direccién General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad en 2008, y publicadas en 2015 (35).

CONCLUSION

Este articulo no pretende, ni mucho menos, revisar el estado de la cuestion
en el conocimiento de la relacion determinantes sociales y la salud, sino plantear
gue dicho modelo es aplicable desde el ambito de la consulta individual, espacio
de intervencion mas habitual de los/las médicos/as de familia y comunidad en

Atencién Primaria.

Existen muchas barreras y muchas tareas por hacer. Desde proporcionar
los recursos adecuados o promover una cultura profesional que vaya mas alla
de lo biomédico, hasta reorientar al propio sistema sanitario para que encaje su
papel dentro de una red de cuidados integrados con un planteamiento

multisectorial.

Es un reto diario para los/las profesionales asistenciales trasladar a la
practica diaria esa vision, expresada como las “gafas de determinantes” o “pasar
consulta mirando a la calle” (36). Potenciar el enfoque centrado en las
condiciones de vida y los entornos de las personas. Ejercer intermediacion para
reducir las inequidades que puede generar el propio sistema sanitario. En efecto,

todo un desafio.

5. Direccion General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad en 2008, y publicadas en 2015 (35).
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CONCLUSION

Este articulo no pretende, ni mucho menos, revisar el estado de la cuestion
en el conocimiento de la relacion determinantes sociales y la salud, sino plantear
gue dicho modelo es aplicable desde el ambito de la consulta individual, espacio
de intervencion mas habitual de los/las médicos/as de familia y comunidad en

Atencién Primaria.

Existen muchas barreras y muchas tareas por hacer. Desde proporcionar
los recursos adecuados o promover una cultura profesional que vaya mas alla
de lo biomédico, hasta reorientar al propio sistema sanitario para que encaje su
papel dentro de una red de cuidados integrados con un planteamiento

multisectorial.

Es un reto diario para los/las profesionales asistenciales trasladar a la
practica diaria esa vision, expresada como las “gafas de determinantes” o “pasar
consulta mirando a la calle” (36). Potenciar el enfoque centrado en las
condiciones de vida y los entornos de las personas. Ejercer intermediacion para
reducir las inequidades que puede generar el propio sistema sanitario. En efecto,

todo un desafio.
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UNA NUEVA VITALIDAD PARA EL FUTURO DE LOS COMITES
DE ETICA ASISTENCIAL

Rogelio Altisent, Teresa Fernandez-Letamendi, M2 Teresa
Delgado-Marroquin

Resumen: Los comités de ética asistencial se encuentran en una fase determinante para su
consolidacion. Es necesario no obstante mejorar su conocimiento entre los profesionales y la
sociedad, asi como la accesibilidad y la sintonia con las auténticas necesidades de su entorno
asistencial. Para ello es muy conveniente articular procedimientos que den agilidad de
respuesta a quienes solicitan asesoramiento, donde la figura de los consultores puede ser de
ayuda. La evaluacion de la calidad sera un aspecto clave de esta etapa, en la que los comités
deben demostrar, con indicadores que permitan establecer comparaciones, su eficiencia.
Asimismo los centros sanitarios necesitan gerentes con capacidad de liderazgo y sensibilidad
para entender la trascendencia de lo que es un comité de ética asistencial y su potencial
contribucién a la vida del sistema sanitario, lo cual se debe defender proporcionando los
recursos necesarios para garantizar su adecuada actividad.

Palabras clave: Comités de ética asistencial/ profesionalismo/ mejora de la calidad.

Title: NEw VITALITY FOR THE FUTURE OF CLINICAL ETHICS COMMITTEES.

Abstract: Clinical ethics committees have reached a decisive stage in their consolidation. It is
necessary to improve the knowledge that healthcare professionals and society have of them,
and their accessibility and alignment with the needs of the healthcare environment. It is highly
desirable that procedures should be managed in such a way as to expedite their response to
those requesting advice, where the figure of ethics consultants may be of assistance. Quality
assessment with indicators that enable comparisons to be made will be a key aspect at this
stage when committees must demonstrate their efficiency. Health centres require managers
with leadership skills and the sensitivity to understand the significance of a clinical ethics
committee and its potential contribution to the life of the health service, which requires the
provision of the necessary resources that guarantee an appropriate level of activity.

Keywords: Ethics committes/ medical professionalism/ quality improvement.
Articulo recibido: 24 julio 2019; aceptado: 11 noviembre 2019.

En la historia de las instituciones, que perviven en el tiempo, se suelen
repetir una serie de etapas. La primera es un arranque carismatico
protagonizado por personas notables, que dan respuesta a una necesidad real
mediante la organizacion de una estructura funcional que es necesariamente
muy dependiente de las cualidades de sus lideres fundadores. A continuacion,
viene la etapa de consolidacion institucional, mediante la creacion de normas y
reglamentos que dan estabilidad, mas alla de los voluntarismos, con el fin de que
las funciones y las tareas institucionales trasciendan a las personas, permitiendo

el sucesivo relevo de los responsables. Por ultimo, si todo aquello merece la
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pena, viene la fase de la continuidad, que generalmente necesita nuevos
impulsos para evaluar la actividad y garantizar la sostenibilidad, siendo necesario
realizar ajustes y reformas fundamentadas en la experiencia del recorrido

previo.

En esta reflexion defenderemos la tesis de que, en Espafa, los comités
de ética asistencial en las instituciones sanitarias (CEA) han pasado las dos
primeras fases. Nos encontramos ahora en la tercera etapa de continuidad,
donde esta en juego su futuro, que sera de decadencia o de florecimiento, en
dependencia de una serie de elementos que discutiremos, a continuacion, con

el animo de contribuir a promover una nueva vitalidad.
APUNTES HISTORICOS

Decia Claudio Magris que la vida hay que vivirla mirando hacia delante,
pero solo se puede entender mirando hacia atrds. Recordemos que, desde
mediados del siglo XX, hemos asistido a un creciente interés por la bioética en
todo el mundo. Entre otros motivos, se ha producido una noble reaccion contra
la deriva de una medicina que, fascinada por la tecnologia, amenaza con perder
de vista que en el centro de su atencién hay seres humanos dotados de dignidad.
En la memoria histérica quedan las iniquidades de la investigacion que hizo la
medicina del nazismo y el uso politico de los soviéticos; pero también, y mas
recientemente, en paises supuestamente respetables se cometen abusos en
nombre de la medicina y de la ciencia que no se pueden considerar totalmente

erradicados.

El escenario sanitario de estos ultimos 50 afios se ha caracterizado por
tres cambios trascendentales, de los que muchos hemos sido testigos de primera
mano: los espectaculares avances cientificos, la eclosién de la autonomia del
paciente y las modernas organizaciones sociales de prestacion sanitaria. Este
panorama ha generado nuevas cuestiones éticas que nunca antes se habian
planteado. Son nuevas preguntas que requieren nuevas respuestas. Hace 100
afos no se planteaban problemas éticos ante: la retirada de un respirador en una

unidad de cuidados intensivos, ni se discutia sobre si es moralmente aceptable
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comprar un érgano para trasplantar, o si los fumadores debian pasar a la cola
en la lista de espera de cirugia coronaria; sencillamente porque no habia

unidades de cuidados intensivos, ni trasplantes de érganos, ni cirugia cardiaca.

Este es el paisaje donde hemos visto nacer y crecer los comités de ética

para ayudar en la toma de decisiones éticas dificiles.

La prehistoria de los CEA se suele situar hacia 1960, cuando se puso en
marcha la primera unidad de didlisis en Seattle (USA). Se constituyd entonces
un comité para ayudar a decidir sobre el acceso de pacientes a las maquinas de
didlisis, que en aquellos primeros momentos eran insuficientes para atender al
namero de enfermos con insuficiencia renal que eran candidatos a su uso. La
primicia fue, ademas, que algunos miembros de este comité no eran médicos,
porque se entendio que los criterios meramente técnicos no eran suficientes para
decidir quién debia tener prioridad en el acceso a la dialisis. Se sinti6 la
necesidad de tener diferentes perspectivas para acertar en la toma de
decisiones, es decir, contar con otras miradas como, por ejemplo, la de los
cuidadores que conviven con los pacientes, siendo capaces de conocer sus

preferencias y valorar lo que para ellos era auténtica calidad de vida:.

Los manuales de historia de la bioética también acostumbran a citar
cuando, en 1968, se cre6 un comité de la Facultad de Medicina de Harvard para
establecer el criterio de la muerte cerebral y definir cuando un paciente ha
muerto, afinando el momento en que ya se le puede hacer una extraccion del
organo de manera que sea util para el trasplante. Otro hito reiteradamente
mencionado acontecid en 1976 en los EE.UU, el caso de Karen Ann Quinlan,
una joven en coma profundo por ingesta de alcohol y barbituricos, cuyos padres
solicitaron retirar la ventilacion asistida. El Tribunal Supremo de Nueva Jersey
dictamin6 que autorizaria la demanda si, tras la constitucion de un comité de
ética en el hospital donde estaba ingresada la paciente, éste confirmaba la
irreversibilidad del coma. Casos como éstos son tan solo una muestra de las

experiencias mas citadas que ayudan a entender la prehistoria de los CEA.
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A partir de los afos ochenta, del siglo XX, es cuando se produce una
espectacular extension de comités de ética en los EE.UU.: pasando del 1% de
los hospitales en 1982 al 60% en 1987. Hacia el afio 2000 se estimaba que el
93% de los hospitales tenia algun tipo de comité de ética, y hoy ya se encuentran
practicamente en el 100%.

Los primeros comités de ética asistencial en hospitales publicos espafioles
datan del afio 1993. El impulso de las primeras promociones del Master de
Bioética de la Universidad Complutense de Madrid dirigido por el Profesor Diego
Gracia, logrando que en pocos afios mas de 30 hospitales tuvieran un CEA en
funcionamiento. Aunque para hacer justicia histérica también hay que mencionar
la experiencia pionera liderada por Francesc Abel en el Hospital de Sant Joan
de Deu de Barcelona, que en 1974 marco un hito en la historia mundial de los
CEA.

En 1995, el Ministerio de Sanidad a través del entonces INSALUD (ente
responsable de la asistencia sanitaria del Sistema Nacional de Salud espaiiol
hasta su transferencia a las comunidades autbnomas) dicté una normativa en
Espafia que regulaba la constitucion de los CEA, que se fueron extendiendo por
todo el territorio nacional. Estas directivas se dirigian sobre todo a los hospitales,
aunque ya contemplaba la posible integracién de la atencién primaria. En
Cataluiia y en el Pais Vasco, donde ya se habian realizado las transferencias
sanitarias con anterioridad, se regularon los CEA en 1993 y 1995
respectivamente-. A partir del afio 2000 las comunidades autbnomas -a
excepcion de Navarra y Extremadura- han ido creando su propia normativa que

regulan la constitucion y acreditacion de los CEA.

En estos momentos se acepta que una institucion sanitaria no tiene su
organigrama completo si no tiene un CEA de referencia operativo, donde los
profesionales, los usuarios y sus familiares puedan acudir a pedir asesoramiento.
Sin embargo, sigue existiendo un gran desconocimiento sobre su existencia y

funciones, aunque ciertamente se ha avanzado notablemente en los ultimos 10
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afos, en buena medida porque los estudiantes de medicina reciben ensefianza

reglada de ética donde se suele hablar con naturalidad de los CEA.
¢ QUE PUEDEN APORTAN LOS CEA?

El CEA debe ser un espacio para la busqueda del conocimiento moral, un
lugar donde se cultive la reflexion de la dimension ética y humana de la asistencia

sanitaria.

Hemos tomado conciencia de que la evidencia cientifica es necesaria pero
no suficiente para prestar una buena asistencia. Por tanto, no nos basta con ser
unos estupendos cientificos conocedores de las ultimas novedades que se han
publicado; tampoco es suficiente con ser unos virtuosos de la técnica mas
avanzada, ya sea para operar un tumor cerebral, ya sea para tratar una ulcera
de decubito. En nuestros centros y en nuestras consultas también necesitamos
crear un clima de confianza, de respeto a la autonomia y a la vida; que en
nuestros centros se garantice la confidencialidad, la coordinacion de los equipos,
el compromiso con el paciente, la cultura de servicio, la honestidad, la
transparencia, la equidad, la adecuada gestion de los conflictos de interés,
etc. En definitiva, se trata de cultivar una serie de valores que parafraseando a
Popper ‘no se dejan atrapar por el método experimental’, y que son precisamente

el objeto de estudio de la éticac.

Buscamos el conocimiento moral mediante el razonamiento ético y la
deliberacion. A diferencia del conocimiento cientifico que alcanzamos mediante
el método experimental, el ensayo y la refutacion. Este matiz es importante
porque no se puede perder de vista que mientras el conocimiento cientifico
busca la certeza, a través del conocimiento moral intentamos alcanzar el juicio
prudencial. Son dos perspectivas diferentes pero sinérgicas, que deben ir de la

mano para lograr una auténtica calidad asistencial.

El CEA es un lugar para cultivar la deliberacion y la prudencia.
Recientemente se ha difundido un reportaje sobre el templo de la Sagrada

Familia de Barcelona realizado con un dron (un vehiculo aéreo no
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tripulado), dotado de ocho rotores. Este ha permitido ver angulos y perspectivas
gue nunca antes se habian captado de la célebre obra de Gaudi, inalcanzables
en una visita guiada convencional. Esta pluralidad de miradas, con una
perspectiva interdisciplinar, es una de las principales aportaciones de un CEA,
al ofrecer una riqueza de visiones que dificilmente podré alcanzar un profesional

de manera individual.

Sin embargo, seria desatinado insinuar que la ética ha llegado a la
medicina con la creacion de los comités, porque es bien conocido que no hay
una profesidbn mas impregnada de valores morales desde su nacimiento. No
podemos olvidar que el impulso y el motor del comportamiento esta en la ética
de cada persona, esto es lo que hace que las cosas funcionen. El principal lugar
de deliberacion ha de estar en la cabecera del paciente, en la sesién del equipo
o en el despacho donde se informa a las familias. No pretendemos decir que los
comités sean la fuente de la moralidad, ni la Ultima palabra que se debe acatar.
No obstante, acumulamos ya abundante experiencia de cémo los CEA pueden
ser un lugar de apoyo y de promocién de la dimensién humana de la asistencia
sanitaria. Por ello, un comité ha de ser un grupo que inspire confianza y donde,
quienes acuden a consultar, se sientan acogidos y nadie piense que va a ser

juzgado o humillado.

También podemos avanzar que el CEA seré en algin momento como la
conciencia de la institucion: una caja de resonancia de las cuestiones éticas que
se plantean a la cabecera del paciente o en el centro sanitario de manera
general. Un lugar donde se generen iniciativas de formacion reposadas y
maduradas, pero también con agilidad, con reactividad ante los problemas que
preocupan. Por ejemplo, seria un buen indicador de vitalidad de un CEA la
promocién de un seminario sobre dilemas éticos en la alimentacion de pacientes
con demencia (una preocupacion comun de geriatras, neurdlogos, internistas,

médicos de familia, enfermeria, tanto de hospital como de atencion primaria).

Podemos aspirar a que el CEA se convierta en: una fuente de motivacion

gue busque contagiar a todos los equipos, servicios y centros de salud, creando
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metéstasis, mediante una red de contactos, en cada unidad que colaboren con
el comité y que, asi, sean el germen para impulsar iniciativas sencillas. Por
ejemplo, para conseguir que, en las sesiones clinicas, se analicen aspectos
éticos del caso en cuestion, sin necesidad de que hayan planteado especiales
dilemas, sencillamente evaluando cémo se ha manejado la informacion o la

confidencialidad.

De todo lo anterior es facil deducir que trascendemos el ambito exigido
por las leyes. Por ello, en algin momento, se pueden suscitar dudas legales vy,
para resolverlas, cada comité tiene un miembro con experiencia en derecho
sanitario, pero con la idea clara de que no estamos para resolver consultas
juridicas. El fin dltimo de la ética es la excelencia, o dicho con lenguaje llano,
hacer las cosas bien, o mejor posible, lo cual supone una aspiracion que

trasciende la norma legal que se orienta a garantizar derechos basicos.
¢ QUE TIPO DE CEA NECESITAMOS?

Las caracteristicas que en estos momentos se necesitan en un CEA para

gue sea una institucién util y no meramente decorativa son en nuestra opinion:

Sintonia. Se necesita que un CEA sintonice con las necesidades reales
de los profesionales y los usuarios. En otras palabras, no puede ser un grupo
autista ni un cenaculo de ilustrados que se consideran un peldafio por encima

de los demas.

Ademas de atender las consultas de casos complejos, se deben estudiar
los temas de mayor prevalencia y de mayor dificultad en la toma de decisiones.
Para ello, conviene conocer la epidemiologia ética de lo que esta ocurriendo en
el entorno asistencial de referencia. Con este fin, necesitaremos realizar una
tarea de investigacion, para identificar cuales son esas cuestiones. Esta funcién
investigadora se encuentra explicitamente mencionada en el Decreto de
regulacion de comités de Aragén y de Baleares, y se afiade a las tres funciones
tradicionales (docencia, consulta de casos, elaboracion recomendaciones). Esto

tiene algunas consecuencias relevantes a tener en cuenta. Por ejemplo,
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necesitamos mejorar la formacion en metodologia de la investigacién, sobre todo
cualitativa, porgue nos sera muy util para lograr este fin: disponer de un mapa

de epidemiologia ética.

Este esfuerzo por sintonizar con las necesidades sentidas y reales del
escenario asistencial circundante, estimulard el intercambio con areas
asistenciales que desconocen las tareas y funciones del CEA. De este modo se
promueven nuevas consultas de casos y actividades de formacion en bioética
ajustadas a los aspectos que los profesionales consideran de mayor ayuda. Un
buen ejemplo de sintonia del CEA con su entorno seria el acercamiento a una
residencia de ancianos de la zona para explorar los problemas éticos que se les

presentan, con el fin de explicarles la ayuda que el CEA puede aportar.

Accesibilidad. EI CEA debe ser accesible a los profesionales, a los
usuarios y sus familias cuando sea conveniente realizar una consulta. De un
modo amable y sin exceso de formalismos, en un primer momento, aunque las
auténticas consultas de casos deban presentarse por escrito, para lo cual a

menudo conviene prestar apoyo a través de un “consultor”.

Hemos de facilitar el acceso a distancia al CEA: desde la consulta de un
centro de salud o desde la planta de un hospital o desde una residencia de

ancianos. Esto requiere disponer de vias teleméticas sencillas y de facil manejo.

Para los equipos directivos no existe un problema de accesibilidad. Es
frecuente y normal que en el ambito de la gestibn se planteen cuestiones
tributarias de ser estudiadas por un CEA. La experiencia de estas décadas de
CEA en Espaiia ofrece un amplio abanico de situaciones. En muchos casos la
relacion es fluida, para lo cual la actitud de colaboracién mutua es decisiva. Cada
vez se dan menos casos de desconocimiento, aunque todavia hay algunos
directivos que piensan que el CEA les puede dar mas problemas de los que ya
le genera la propia gestion.

Agilidad. Hay que equilibrar la necesaria calma de la deliberacion con

cierta reactividad a la hora de responder una consulta. Conviene matizar y
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diferenciar el tipo de consultas que se reciben, porque no todas van a necesitar

el mismo tratamiento:

a) Consulta exprés: seria una duda puntual que se puede resolver
directamente sin necesidad de recurrir a un pleno. Hay casos que se pueden
enfocar con una conversacion donde, en el fondo, se ayuda a deliberar a quien
consulta para que alcance una decision que se considera razonable y
prudente. A veces son cuestiones que ya estan resueltas por una norma legal o
deontoldgica, y en ocasiones se pueden encauzar con una orientacion

bibliografica.

b) Consulta inmadura o incompleta. Se trata de la consulta de un caso
complejo, pero que no esta del todo madura en su planteamiento. En estas
situaciones resulta muy util el apoyo de un consultor que ejerza de “hada
madrina” ayudando a su presentacion, por escrito, para que pase a su estudio

en un pleno del CEA.

c) Caso adecuadamente presentado. Elaborado de acuerdo con el
protocolo y los requisitos que establece el comité, que deben estar asequibles
en la web del CEA. Una vez presentado el caso, el CEA confirmaré por escrito
la recepcion y su aceptacion, concretando una estimacion del tiempo de su
respuesta y comunicando que sera analizado en el siguiente pleno. En el caso
de una decision urgente, se convocara la comision de urgencia, para lo cual es

muy conveniente comisionar a un “consultor’ que realice las tareas de enlace.

Eficiencia. Es una de las asignaturas pendientes que hemos de aprobar
para alcanzar la mayoria de edad de un CEA. Deberemos demostrar que los
recursos invertidos (horas de profesionales altamente cualificados) se traducen
en un cuidado de la dimension ética que produce una mejora de la calidad
asistencial. No podemos admitir, sin mas, que un grupo de personas muy
cualificadas y llenas de buena intencidn, que dedican varias horas al mes en su
jornada laboral a un CEA, se auto-justifiguen de manera automatica. Al igual que
cualquier otra comision o grupo que trabaja en la institucién, el CEA supone una

inversion de recursos que debe producir resultados para justificar su existencia.
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Es natural que se necesite un tiempo de gestacion y formacion, pero siempre
hay que tener en el punto de mira la evaluacion y la mejora de la calidad del

trabajo desarrollado.

Evaluacion. La evaluacion es un requisito para demostrar la eficiencia.
Un primer paso para esta estrategia es cumplir los criterios exigidos para la
acreditacion. Se trata de un conjunto de garantias basicas en cuanto a la
estructura y el funcionamiento, pero también se debe desplegar un sistema de
evaluacion continuada de la actividad desarrollada plasmada en la memoria

anuals.

La Unidad de Acreditacion de los CEA debe evaluar la memoria de
actividades, con la ayuda de consultores externos, no tanto con una finalidad
fiscalizadora como para indicar areas de mejora. La memoria permitird al menos
realizar una valoracién cuantitativa de: reuniones, asistentes, consultas
recibidas, informes escritos, documentos de recomendaciones, alertas éticas a
la institucién, actividades formativas internas y externas con numero de
asistentes, proyectos de investigacion y publicaciones; tiempos de resolucién de
los procedimientos. Sera muy conveniente seleccionar algunos indicadores que

servirAn ademas para realizar comparaciones con otros CEA--.

Es también muy conveniente completar la evaluacién cuantitativa con una
valoracion cualitativa complementaria, mediante encuestas de satisfaccion a los
propios miembros del CEA, a los profesionales, pacientes o familiares que
consultan, y al equipo de direccién del centro.

CUESTIONES ABIERTAS AL DEBATE

Una reflexion abierta sobre el futuro de los CEA y su vitalidad nos suscita

varias cuestiones que son actualmente objeto de debate. Un esbozo:

Escaso conocimiento de los CEA. Tenemos pocos estudios empiricos
al respecto, pero todos coinciden en la percepcién de que los CEA no se conocen
bien. Aunque hemos de reconocer que en los ultimos afios se esta avanzando

en este sentido, sigue siendo bajo el conocimiento de su existencia y, aun menor,
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el de sus funciones. Se necesita desarrollar estrategias de difusion que informen
con pedagogia, de un modo amable, con un estilo cooperativo para que se
genere confianza y cercania, de tal modo que se haga facil acudir a consultar o

a solicitar colaboracion para una sesion.

Sabemos que la educacion es una inversion que no tiene un rendimiento
inmediato. La formacion necesita tiempo para sedimentar, pero también hace
falta programacion y estrategia. Tiene una especial importancia plantearse en el
CEA el modo de llegar a los sectores profesionales mas refractarios o escépticos.
Sin embargo, la promocién de un comité de reciente constitucion se debe hacer
progresivamente y midiendo las fuerzas, porque si un CEA joven y entusiasta
genera muchas expectativas y luego no las atiende adecuadamente se hace el

harakiri.

Se reciben pocas consultas. Esto, que a veces genera frustracion en los
comités, debe ser adecuadamente interpretado. A menudo existe un sub-registro
de consultas a miembros del CEA que se hace de manera informal, pero que se
resuelven como lo que hemos denominado consultas exprés, y que no constan
en el acta ni en la memoria. Es importante que el comité articule el modo de

atender y registrar este tipo de consultase.

Naturalmente, para facilitar la recepcion de consultas, hay que mejorar la
accesibilidad. Esta resultando de gran ayuda desarrollar la figura de los
“consultores™ pues neutralizan algunos de los motivos que frenan a algunos
profesionales a consultar, como puede ser la sobre-exposicion ante un grupo

numeroso de colegas o el temor a la pérdida de confidencialidad.

Indudablemente, un factor determinante del bajo nimero de consultas es
el déficit de formacion en este campo. A veces a los profesionales les cuesta
identificar las cuestiones éticas, o las confunden con las legales. La experiencia
nos muestra que con la formacion se incrementan las consultas. Sin embargo,
conviene aclarar que no todos los problemas éticos son tributarios de una
consulta directa al CEA. Hay una escalera ascendente en la complejidad segun

la cual una buena parte de los problemas éticos se resuelven, en un primer
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escaldn, con reflexion y deliberacion personal a la cabecera del paciente. En un
segundo escalon, encontraremos problemas éticos mas complejos cuya
resolucidén se puede alcanzar deliberando en el equipo o consultando con un
colega. Y ya, en un tercer escaldn, se situaran los dilemas mas complejos que
no se han resuelto en los escalones previos y requieren el asesoramiento de un
CEA. Respetar el orden de esta escala de tres peldafios evita que, en el pleno
de un CEA, se invierta tiempo ante problemas de “primer escalén” que se podrian
resolver con la ayuda de quien ejerza funciones de “consultor’. En cualquier
caso, consideramos muy importante que los consultores informen al CEA de los

casos atendidos y su resolucién fuera del pleno de CEA.

Naturaleza del asesoramiento. Explicamos unay otra vez que el CEA es
un organo de naturaleza consultiva que no suplanta la responsabilidad de los
profesionales, porque ademas asi lo establecen la normativa de su constitucion.
Sin embargo, en el modo de realizar las consultas de casos probleméaticos, con
cierta frecuencia se pide que el CEA dicte sentencia, esperando una resolucién
para aplicarla al caso. Esto se contradice con la teoria de que el CEA no debe
suplantar la responsabilidad de los facultativos, o de los propios pacientes, que
tienen la responsabilidad de tomar decisiones. Es decir, a veces se recurre al
comité como si fuera un tribunal cuyo veredicto servir4 para descargarse de la

responsabilidad en un caso conflictivo, lo cual no deberia suceder.

Un modo de paliar el riesgo de este traspaso de responsabilidades, que
va en contra de la naturaleza consultiva del CEA, seria advertir con claridad, a
quien consulta, de que no puede descargar su responsabilidad en las
recomendaciones que reciba del CEA. Este, en sentido estricto, lo que hace es

ayudar al consultante a deliberar.

Consideramos esta cuestion sobre la naturaleza de la consulta como
sujeta a debate, porque no es sencilla de gestionar, ya que quien recibe el
informe puede dar a conocer su contenido. De modo que un informe incluso
puede llegar a sede judicial. En cualquier caso, el CAE deberia tener muy
presente este aspecto para procurar, en la medida de lo posible, no hacer
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recomendaciones cerradas, evitando de este modo suplantar la responsabilidad
de los profesionales. Es todo un arte elaborar informes con estas caracteristicas,
pero se debe intentar mediante revisiones de redaccion exigentes realizadas por

varios miembros del CEA.

Dedicacién profesional. Este es un aspecto crucial. Hemos de aceptar
que los CEA funcionan gracias a altas dosis de motivacion y asi seguira
siendo. Pero esto también ocurre en muchas otras tareas y funciones de los
servicios de un hospital o de los centros de salud. Los espacios de excelencia

se logran gracias al motor de la ética de las personas.

Sin embargo, es necesario un minimo de estructura, de recursos y de
reconocimiento, porque las personas no son de acero y no se pueden exigir
voluntarismos extremos durante un tiempo que deja de ser razonable. En un
CEA debe haber diferentes niveles de responsabilidad y dedicacion. Es
necesario un nucleo sélido de dos o tres miembros que deben disponer de unas
horas de dedicacién, mas alla de los tiempos de reunion o de dedicacion a la
elaboracién puntual de un informe. Por otro lado, es imprescindible disponer de
recursos de formacion, en condiciones equivalentes a cualquier otra comision o

grupo de trabajo.

A un CEA no se le hace ningun favor cuando se le dan recursos de tiempo
o de formacion. Es decisivo que los centros sanitarios tengan gerentes con
capacidad de liderazgo y sensibilidad para entender la trascendencia de lo que
es un CEA y su potencialidad para dinamizar la vida de una institucion,

respetando al mismo tiempo su independencia.

Rogelio Altisent
Teresa Fernandez-Letamendi
MaTeresa Delgado-Marroquin

Catedra de Profesionalismo y Etica Clinica. Universidad de Zaragoza. Instituto de Investigacion

Sanitaria Aragon.

altisent@unizar.es
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UNA VISION VIVENCIAL DEL SISTEMA SANITARIO

BRASILENO: DESDE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE, A
TRAVES DE RELATOS NARRATIVOS DE UN MEDICO DE CABECERA.

Marcela Dohms

Resumen: Aungue Brasil tiene un sistema sanitario publico universal (el SUS), elaborado
con base al concepto de salud como derecho del ciudadano, lo cierto es que hay grandes
diferencias en el acceso al sistema por la sanidad publica o privada. Este articulo presenta
un “retrato fresco” del sistema sanitario brasilefio, desde la perspectiva del paciente, a través
de relatos narrativos de un médico de cabecera, asi como de algunas situaciones clinicas
paradigmaticas del dia a dia de la atencién sanitaria en escenarios diferentes. Se presenta las
principales caracteristicas del acceso publico y privado, para luego reflexionar sobre la
situacién general de la sanidad del pais (con énfasis en temas de politicas de salud,
accesibilidad, minorias) y la calidad asistencial. Concluimos que las politicas actuales de salud
publica en Brasil provocan inequidades en el acceso al sistema sanitario, lo que afecta
negativamente a la calidad de la atencion sanitaria, reduciendo la autonomia y el derecho a la
salud.

Palabras clave: Brasil/ Atencion Primaria de Salud/ Sistema Sanitario/ Politicas de Salud.

Abstract: A VIVENTIAL VISION OF THE BRAZILIAN SANITARY SYSTEM

Although Brazil has a universal public health system (SUS), developed based on the concept
of health as a citizen's right, there are great differences in access to the system by public or
private health. This article presents a “fresh portrait” of the Brazilian health system, from the
patient's perspective, through narrative accounts of a family doctor, of some paradigmatic
clinical situations of day-to-day health care in different scenarios. It presents the main
characteristics of public and private access, and reflects on the general health situation of the
country, with emphasis on issues of health policies, accessibility, minorities, and quality of care.
We conclude that current public health policies with inequities in access to the health system
negatively affect the quality of care, reducing autonomy and the right to health in Brazil.

Key words.-

Keywords: Brasil/ Prymary Health Care/ Health System/ Health Policies.

Articulo recibido: 22 agosto 2019; aceptado: 11 noviembre 2019

INTRODUCCION

Brasil tiene un sistema sanitario publico universal. EI SUS (sistema Unico
de Salud) se bas6 en un concepto de salud amplio que entiende la salud como
derecho del ciudadano y deber del gobierno segun la Constitucion (Brasil, 1988).
Pues bien, a pesar de todo ello, hay grandes inequidades en el acceso al Sistema
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tanto sea por la sanidad publica o la privada (Noronha, Gragnolati). Para
contextualizar bien al sistema de salud brasilefio, hay que enfatizar, en primer
lugar, que estamos ante un pais continental (mayor que Europa, por ejemplo),
en el que encontramos escenarios muy diferentes entre norte y sur, entre capital
y areas rurales, entre litoral y area de selva con poblacion indigena. Ademas de
gran variacion climatica, hay también una gran diferencia cultural entre las
regiones. A pesar de haber politicas nacionales para la red publica de salud, el
sistema de salud es descentralizado (Brasil, 1988) y no hay una estandarizacién
nacional de organizacion de la atencion primaria y de los flujos entre niveles
asistenciales. Cada gestion municipal tiene autonomia para organizar (0
desorganizar) la red. A veces, incluso dentro de la misma ciudad, hay grandes
diferencias en la organizacion del servicio entre cada centro de salud u hospital
publico, y muchas diferencias también en el sistema privado.

En segundo lugar, la desigualdad social es otro aspecto importante pues
se trata de uno de los problemas principales del pais. Brasil esta entre los 10
paises con mayor desigualdad en la distribucién de la renta del mundo (Piketty,
2018), de acuerdo con el Informe de Desarrollo Humano elaborado por las
Naciones Unidas. El pais presenta el indice de Gini (un indicador de
desigualdad) aproximadamente el doble de algunos paises de la Uni6n Europea,
y con indicativos de empeoramiento de ese indice en los Uultimos afios (UNDP,
2016).

Paralelamente a las dificultades de acceso universal y falta de recursos
del sistema publico, hay la complementariedad del sector privado de seguros de
salud, que es fuerte y esta en crecimiento. Actualmente, el sector privado cubre
el 25% de la poblacion brasilefia, a través del subsector de salud suplementaria
gue recientemente inicia experiencias de organizacién de servicios con base a
los preceptos de la Atencion Primaria (Sampaio in Gusso, 2019). Este sector
concentra el 53% de los gastos en salud del pais, sin embargo, en 2017, la
cobertura por seguros privados disminuyé al 22,8% de la poblacion,
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probablemente relacionado con el aumento del desempleo (Massuda et al,
2018). Asi, hay multiples posibilidades de acceso al sistema de salud brasilefio.
En la siguiente figura (figura 1) observamos los diferentes caminos por los que
un ciudadano accede al Sistema Sanitario:

Por el Sistema Publico Por el Sistema Privado
Atencién Centros de | Hospitales | Aseguradoras | Pago | Clinicas
Primaria Urgencia directo | populares

Regulacién
Internamientos en Centros de Referencia

Figura 1.- Posibilidades de acceso al sistema de salud brasilefio.

Teniendo en cuenta este contexto y los supuestos del derecho a la salud
y la vida en las mejores condiciones posibles, nos preguntamos ahora ¢cémo
es, desde la perspectiva del paciente, el acceso y la asistencia en el proceso
salud-enfermedad en situaciones clinicas paradigmaticas del sistema de salud
brasilefio? ¢Como pueden las politicas de organizacion y salud del Sistema
impactar la calidad del cuidado humano en Brasil? El conocimiento de la
experiencia que tiene la poblacion cuando busca de atencion médica, puede
contribuir a la reflexion sobre cémo la distribucion de los recursos de salud y la
organizacion de los servicios en el pais interfieren en la atencion y la

vulnerabilidad de su poblacion.
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OBJETIVO

Explorar las caracteristicas del sistema sanitario brasilefio con el fin de
obtener un “retrato fresco” sobre la busca de atencion a la salud de su poblacion.
Una vision vivencial que permite poner énfasis en la importancia de las politicas
de salud, accesibilidad, minorias y calidad de atencion, y, asimismo, una mejor
comprension y reflexion sobre como la organizacion del sistema sanitario del
pais afecta al cuidado humano y al derecho a la vida en las mejores condiciones
posibles.

METODOLOGIA

Investigacion del sistema de salud brasilefio, desde la perspectiva del
paciente, a través de relatos narrativos elaborados por un médico de cabecera.
Relatos sobre algunas situaciones clinicas, del dia a dia, de la atencion sanitaria
en escenarios diferentes.

Los relatos narrativos permiten nuevas interpretaciones de quien cuenta
su historia, con sus visiones del mundo (Grosseman) y permite la integracion

dialogica entre sujetos, contextos e ideologias (Favoretto).

RESULTADOS

Desde la perspectiva del autor, como médico de cabecera con experiencia
en atencién publica y privada, se presentan relatos narrativos sobre las
posibilidades de acceso y atencion en el sistema sanitario brasilefio en algunas

situaciones importantes y frecuentes:

Situacion 1 — “Mi bebé tiene disnea, ¢ qué hago?”

“Para una evaluacioén inicial, lo mas facil es si tiene un seguro de salud
gue generalmente estan formados por aseguradoras, cooperativas médicas, u
otros tipos de medicina de grupo y que cuesta caro. Si tiene, puede usted llamar
para pedir una cita con el médico de su hijo, que puede ser un médico de
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cabecera o un pediatra. Es posible que reciba atencién en el mismo dia, o en la
misma semana, generalmente la secretaria del médico le dara una respuesta,
segun la flexibilidad de la agenda que establezca cada profesional. Si cree que
necesita atencion inmediata, y no desea esperar una cita, puede ir directamente
a un centro de emergencia o a un hospital privado. Por lo general, tendra que
esperar un tiempo razonable para recibir atencién hospitalaria.

¢No tiene un seguro de salud? Puede intentar obtener una consulta en
una de las clinicas privadas "populares"”, en las que los pacientes pagan las
consultas ambulatorias a las clinicas directamente desde su bolsillo. El precio es
mas asequible, pero si el médico solicita examenes, es también el paciente quien
paga.

¢ No puede pagar por una consulta y necesita usar el sistema publico? En
tal caso el acceso al sistema dependera de la gestion de cada ciudad. Si usted
vive en una ciudad que ofrece un acceso facil, el nifio probablemente sera
evaluado por un equipo de la Estrategia Salud de la Familia (con un médico de
cabecera y enfermera) en un centro de salud, y hay una gran probabilidad que
sea atendido por un médico en el mismo dia. Hay ciudades en que la poblacién
puede comunicarse con el equipo de salud a través de aplicaciones telefonicas,
pero son casos raros y aislados. Si vive en una ciudad en la que el centro de
salud trabaja con el modelo tradicional de citas previas o de atencién a las
urgencias del dia, pero por orden de llegada, tendra que llegar en torno a las 04h
o las 05h de la mafana, aguardar de pie en una fila con el fin de obtener una
"ficha" para, tal vez, ser atendida en el dia. Si el médico evalGa que es necesario
derivar al nifio para una evaluacion hospitalaria, rellenara un papel de derivacion
gue entregara en la recepcion del hospital.

En el caso de que no logre una consulta en la atencion primaria, otra
opcion seria buscar atencion directamente en un Centro de Urgencias 24h u
Hospital. En estos casos necesitara aguardar algunas horas, junto con los casos

mas graves, para ser atendida. Generalmente en el sistema privado el nifio con
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disnea sera consultado por un pediatra en un centro de urgencias. Si la causa
es solo viral, pienso que es mas probable que su nifio salga con un antibiotico,
sin necesidad de ello, en el sistema de atencion de urgencia privada que en la
atencion primaria publica.

Por lo demas, siempre es mejor que a su hijo lo atienda un médico que ya
conoce Yy, al tiempo, pueda acompariarlo con revisiones en el futuro. Asi mismo
hay que tener en cuenta que, por lo que yo veo, en el sistema privado los
médicos tienden a ceder mas a las presiones de prescripciones y solicitudes de
examenes innecesarios de los pacientes.

Si considera que el caso es grave y urgente, y gue encima no tiene como
llegar a un hospital y necesita una ambulancia para el transporte, la situacion
varia en cada municipio. Algunos poseen ambulancia para esas situaciones, en
otros hay solo el SAMU, que puede llamar por teléfono y un equipo hara la
atencion. Y, dependiendo de la evaluacion, le transportara a un hospital publico
de referencia para examenes y atencién, repitiéndose las mismas cuestiones
relatadas anteriormente.

Si su hijo necesita ingresar en un hospital se puede producir varias
situaciones: en el caso de que pague mensualmente un seguro de salud, tiene
derecho a atencion hospitalaria, con restricciones o complementaciones
(copago) dependiendo del tipo de convenio contratado y si no esta en el tiempo
de carencia. En el caso de que no pague un seguro de salud y ademas no logren
acceso por el sistema publico de salud, tendra que pagar integramente los
costes hospitalarios que, por ejemplo, para una internacién por neumonia en un
hospital privado puede costar dos salarios minimos. Si es algo grave que
requiera UCI pediatrica privada, los costes son muy elevados y practicamente
imposible para la familia de clase baja. Igualmente, no hay muchas vacantes
para ingresar en un hospital publico, depende de la ciudad, y a veces necesitara
esperar una vacante en algun otro hospital cercano, pues la mayoria de los

hospitales estan siempre arriba de su capacidad. No hay tampoco muchas
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vacantes de UCI pediatrica disponibles. Si tiene éxito (y suerte) en ingresar por
el sistema publico, la familia no paga nada y todo el tratamiento y medicamento
usado durante el ingreso es proporcionado por el SUS. En el supuesto que su
hijo necesite una cirugia, dependiendo de la cirugia, hay un largo tiempo de
espera. El tiempo de cirugia varia segun la organizacion del sistema publico de
cada ciudad.

Si vive en areas rurales, tendra dificultades para obtener atencion porque
generalmente hay pocos médicos, ya que se concentran mas en los centros
urbanos. Si forma parte de grupos minoritarios y vive con su nifio en una aldea
indigena en el Selva Amazénica, por ejemplo, como la etnia Yawanawa, que yo
he conocido bien, tendrd que tomar al menos 7 horas en un pequefio barco por
el rio para llegar al centro de salud mas cercano para una consulta.

Y si su nifio necesitas un spray de broncodilatador, como el Salbutamol,
por ejemplo, este medicamento forma parte de la lista de medicamentos de las
farmacias de los centros de salud y del programa Farmacia Popular, hay pues
subsidio del coste de las medicaciones para toda la poblacion, incluyendo
pacientes del sistema privado, con medicamentos a precios muy bajos. Sin
embargo, no hay garantia de que vayan a conseguir la medicacion, pues la
gestién y compra de los medicamentos depende de la gestion de cada ciudad.
Muchas veces, debido a problemas con la tercerizacién, hay faltas de
medicamentos. Y si es una medicacion mas cara, de sustancias combinadas,
por ejemplo, implica un proceso burocratico por el sistema publico que varia
segun la ciudad. Asi que, si no consigue gratuitamente la medicacion ni en el
Centro de Salud ni por el Programa Farmacia Popular (ya que actualmente hubo
una reduccion importante en los medicamentos gratuitos por el nuevo gobierno),
necesitara pagar y no hay posibilidad de resarcimiento, ni siquiera si tiene un
seguro de salud privado.

Por fin, si usted trabaja y no puede ir al trabajo para poder llevar a su hijo al

médico o para cuidarlo, necesitara un papel de baja médica. En caso contrario, no
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recibira el salario correspondiente por el trabajo de ese diay, al final del mes, el sueldo

sera mas bajo.”

Situacién 2 - “;Si tengo una enfermedad terminal y necesito visitas
domiciliarias y cuidados paliativos?”

“Si vive en una ciudad donde hay equipos de Estrategia Salud de la
Familia (ESF) activos, el médico de cabecera del sistema publico, que acomparfa
al paciente ambulatoriamente, también hace consultas domiciliarias junto con el
equipo y agentes comunitarios de salud y, en esos casos, tendra todo el
acompafamiento por el sistema publico. Pero no hay garantias de que sea
tratado/a por el mismo médico siempre. En las ciudades que funciona el Sistema
con un médico de familia de la ESF, hay un gran problema de la alternancia de
los profesionales, por la falta de incentivos a la fijacién del profesional en los
equipos y, como secuela, acaban saliendo en busqueda de mejores condiciones
de trabajo. Los médicos estan asi siempre cambiando de lugar de trabajo, por
consiguiente, termina siendo dificil un cuidado longitudinal con los pacientes.
Hay también el NASF (Nucleo de Apoyo al equipo Salud de la Familia), con
fisioterapeutas, nutricionistas y psicologos, por ejemplo, que pueden trabajar
juntos en el caso.

Si tiene algo urgente en casa, hay el sistema de atenciones moviles de
urgencia, el SAMU, que también atiende a las personas que tienen convenios,
ya que la mayoria de los convenios no tienen un servicio para atender las
urgencias domiciliares. En el caso de necesitar una internaciéon domiciliar y
mayor soporte de recursos, ya es mas complejo. Hay una politica nacional para
eso, y algunas ciudades cuentan incluso con equipos de atencién domiciliar, pero
en la practica la implementacién depende del municipio. Si por el contrario

necesita ingresar en un hospital publico, tendra que pasar por una evaluacion,
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un tiempo de espera prolongado y, su ingreso, dependera de si hay una vacante,
pues hubo una pérdida de miles de plazas publicas en la ultima década. Para
algunas enfermedades graves, como tratamiento de ciertos tipos de céancer y
trasplante de médula, aunque muchos convenios no lo cubren, sin embargo, el
SUS si. En relaciéon a las instalaciones hospitalarias, por lo general, en las
publicas hay varias personas por habitacion, la infraestructura es antigua y esta
mal mantenida. Mientras que en el sistema privado hay posibilidad de contar con
una habitacion individual para cada paciente, asi como una serie de
comodidades para el familiar que le acompafa durante las noches de
hospitalizacion. Sin embargo, al final de la hospitalizacion, al regresar a su hogar,
su médico tendra dificultades para comprender lo que sucedié en el hospital,
porque generalmente no existe un sistema organizado de derivacion e informe
al médico de cabecera sobre el alta hospitalaria.

En el sistema privado hay algunas experiencias aisladas de home-care,
pero hay una carencia grande. Ademas para un adulto que ya tenga alguna
enfermedad, o un anciano, entrar en una aseguradora es muy dificil por la
evaluacion de riesgos, ya que las aseguradoras no quieren pacientes enfermos,
prefieren los sanos. El valor de un convenio para un adulto alrededor de 40 afios
es aproximadamente la mitad de un salario minimo (dependiendo del tipo y de
las condiciones de salud) y para los ancianos, por ejemplo, cuesta mas que un
salario minimo (que actualmente es de aproximadamente 220 euros). Otra
posibilidad seria pagar por una visita domiciliaria u hospitalizacion privada, que
generalmente es de un valor muy alto e inaccesible para las clases que ganan
un salario minimo. A todo ello, hay que afadir la discusion sobre Cuidados
Paliativos entre médicos y familiares, tanto en el sistema publico como privado,
pues es claro que también necesita avanzar, ya que morir en casa con apoyo del
equipo de salud como una opcion consciente, todavia no es una realidad

frecuente”.
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Situacion 3 - “¢ Si tengo un accidente automovilistico?”

“Si tiene un accidente automovilistico en la calle o en la carretera, existe
el SIATE que recibe llamadas de emergencia por trauma, realiza la primera
atencion en la calle para la poblacion - independientemente si tiene dinero o no-
y le lleva a un hospital de referencia para la continuidad de asistencia. La
hospitalizacion dependera de si es por el sistema publico o privado. Si necesita
una cirugia o una UCI, y no hay vacantes en el sistema publico, cada dia en una

UCI es extremadamente costoso.”

Situacion 4 — “¢Si me entero que tengo diabetes?”

“A través del sistema publico, puede hacer un seguimiento con un meédico
de cabecera y una enfermera a través de la Estrategia de Salud Familiar. No
puede elegir al médico del sistema publico que lo atendera, ya que el médico ya
estd determinado de acuerdo con su direccidon. Existe alguna posibilidad de
flexibilidad en esta eleccion, pero no existe una estandarizacion. Es posible que
no tenga un médico en su area, porque hay una escasez de médicos en muchas
partes del pais en Atencion Primaria, especialmente si vive lejos de los centros
urbanos. Lo mismo sucede en algunas ciudades grandes, como Rio de Janeiro,
donde la administracion local estd recientemente cerrando los centros de
atencion primaria de salud para abrir centros de urgencia. También hay la
posibilidad de recurrir a Las Clinicas populares, son una nueva modalidad que
viene creciendo, con las que se conviene un pago mensual bajo para atencion
primaria con cuotas de analiticas de laboratorio, sin incluir la atencién
hospitalaria.

Para obtener un seguimiento con especialistas meédicos como
endocrindlogos y nefrélogos, si es necesario, siempre debe pasar antes por la
evaluacion de su meédico de cabecera. Por el contrario, en el sistema sanitario
privado puede acudir directamente al especialista, sin la necesidad de acudir a

su médico. En el sistema publico, dado que los médicos siempre estan
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cambiando los lugares de trabajo, la mayoria de las citas son primeras consultas.
Las consultas se programan cada 15 a 20 minutos y no existe una normalizacion
nacional en el sistema de agenda. Si necesita pruebas, en el sistema publico no
tienes que pagar nada, pero el acceso a las pruebas de mayor complejidad
tecnolégica, como las tomografias computarizadas y las resonancias
magnéticas, es dificil.

Sitiene una emergencia y desea un servicio en su centro de salud publico,
dependera de su organizacion local. Algunos centros tienen un equipo de
evaluacion que realiza una seleccion, utilizando colores para clasificar la
urgencia. No existe una norma sobre como acceder a estos casos en el pais,
cada ciudad tiene autonomia para administrar el acceso de la mejor manera. Y
cada cambio de gestidn politica de la ciudad y del estado, generalmente hay un
cambio. Una ciudad en el sur de Brasil, por ejemplo, fue implementada por el
Protocolo de Manchester para la evaluacion del riesgo, con la capacitacién de
los equipos a través de esta experiencia canadiense. Pero para los cambios en
la gestién local, el protocolo no se mantuvo.

Un aspecto comun en Brasil es la busqueda de préacticas integradoras y
complementarias. Si desea, por ejemplo, una consulta con un homeépata o
acupuntura, puede encontrarla en el sistema publico de algunas ciudades, pero
es dificil de acceder y también dependera de la suerte de estar en un lugar bien
organizado. Ademas, el gobierno actual esta retirando el acceso a estas

practicas del sistema publico.”

DISCUSION

Se observd en las narrativas que existen realmente grandes
desigualdades en el acceso al sistema de salud. Este depende de la
administracion local donde vive la persona, como se ha descrito al respecto en
la literatura del sistema de salud descentralizado (Noronha; Paim), y que existe

una falta de estandarizacién nacional en la entrada al sistema de salud. En
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teoria, como dijimos al principio, todos los brasilefios tienen a la salud como
derecho fundamental de la humanidad en una atencion de calidad y al derecho
a la vida en las mejores condiciones posibles (ONU; Brasil, 1988). Sin embargo,
en la practica de la organizacion actual del sistema de salud brasilefio, la salud
de los brasilefios/as dependera de donde vivan y si tienen una condicion
financiera suficiente para acceder a un sistema de salud privado. Por lo tanto, se
confirmé la gran diferencia en la facilidad de acceso y la calidad de la atencion
entre los sistemas publico y privado. Especialmente en el acceso a los hospitales
para atencion urgente, hospitalizacion o cirugia, que parece ser uno de los
principales "cuellos de botella" del sistema y eso puede afectar el riesgo para la
vida de la poblacion.

Para que un sistema hospitalario no se sobrecargue, se necesita una
Atencion Primaria sélida y de calidad, para poder actuar sobre la prevencion y
los problemas de salud mas comunes. Esto se observd en las narrativas
expuestas anteriormente, donde la atencion primaria fuerte trabaja con, por
ejemplo, los equipos de ESF que acompaifian a los nifios y pueden evaluar a un
bebé con disnea que ya estaba siendo acomparfado. O los equipos de salud de
atencion primaria pueden acompafar a pacientes terminales en domicilio, pues
hay una atencion de mejor calidad, reforzando lo que la literatura ha estado
sefialando durante algun tiempo, que la inversion financiera para una Atencién
Primaria, permite mejores coeficientes relacionados con la calidad de vida
(Starfield, 1998). Esto se debe principalmente a la importancia de la
longitudinalidad del cuidado y la vinculacion para un cuidado mas humanizado.

Para la organizacion de la Atencion Primaria, se cre0 la Estrategia Salud
de la Familia (ESF), que fue muy comentado en las narrativas. La ESF venia
creciendo de forma gradual y sostenible, alcanzando una cobertura superior al
60% de la poblacién brasilefia, con el avance de la AP y del retorno de la
medicina de familia y comunidad (Gusso, 2012). El objetivo era que la ESF fuera
el modelo de acceso al sistema de salud, se buscaba asi la integralidad, la
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coordinacién del cuidado y la articulacion intersectorial. La ESF estd compuesta
por equipos: con profesionales de salud (médico generalista, enfermeria y
equipos de salud bucal), responsables del cuidado de familias que viven en un
determinado conjunto de calles, compuestas también por los llamados “agentes
de salud de la comunidad”, que son personas que viven en la propia comunidad
y que forman parte de los equipos, algo innovador en el sistema brasilefio
(Mendoncga, Sampaio in Gusso, 2012).

Los estudios mostraron que con el aumento de la ESF (10%) hubo
reduccion de la mortalidad infantil (4,6%), controlados los demas factores que
influencian en la mortalidad infantil, como también la mejora de la equidad en la
poblacion de mas bajo quintil en renta familiar (Macinko,2006; Akino). En el
Estado de S&o Paulo, la cobertura por encima del 50% de la ESF mostr6 un
efecto protector en relacién a la mortalidad post-neonatal y en los ingresos por
neumonia en menores de un afio. También se observo una asociacion entre la
expansion de la ESF y las inequidades raciales en las muertes evitables entre
2000 y 2013, con una reduccion del 15,4% en la mortalidad (Hone y cols.). De
este modo los resultados muestran que la ESF es una politica equitativa (Turci
et al .125). A pesar de estos indicadores de impactos positivos, el proceso de
consolidacion del cambio en la AP en Brasil sigue un camino sinuoso (Gusso,
2012).

Otro problema importante observado fue la falta de profesionales, fuera
de los grandes centros urbanos. Sobretodo para grupos minoritarios, que tienen
cada vez mas restringido el acceso a los servicios. En cuanto a la distribucion de
meédicos en el pais, como existe una gran aglomeracion en grandes centros
urbanos o lugares con un mejor indice socioeconomico, con especialistas
concentrados en el sector privado, eso también lleva a desigualdades en el
acceso a la salud (Oliveira et al. 2017). Las peores desigualdades sociales se
producen en los pueblos que tienen menos acceso a la educacion y viven en las

regiones del noreste del pais, donde hay una gran falta de recursos de salud
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(Albuquergue et al, 2017). Las regiones del sureste representan la mayor parte
de la poblacion cubierta por los seguros de salud. En sus capitales encontramos
gran parte de la poblacion con un seguro de salud privado. Algunos estudios han
demostrado que la expansion de un sistema publico universal esta asociada con
la reduccion de las desigualdades en salud en Brasil, especialmente para las
poblaciones mas vulnerables (Hone 2013). Sin embargo, en el programa
gubernamental actual, no hay referencia a politicas de salud especificas para
estas poblaciones.

En los informes narrativos se han descrito distintas situaciones donde las
personas no pueden satisfacer sus necesidades basicas de salud o necesitan
esperar mucho para ser atendidas. Como sucede cuando los centros de salud
publicos cierran, produciéndose una disminucion del nimero de camas en los
hospitales, falta de profesionales de la salud, falta de atencion y de
medicamentos. Los estudios muestran que la reciente crisis econémico-politica
brasilefia afect6 al sistema de salud, efecto de la crecida del desempleo, la
pobreza, la reduccion de inversiones para la red de salud y el aumento de la
demanda social, llegando asi a los peores resultados de salud en la poblacién
(Massuda et al, 2018). Hay estudios que sefialan a las politicas de austeridad
desarrolladas recientemente en el pais, pues éstas pueden afectar el aumento
de las desigualdades, especialmente para las poblaciones con mayor
vulnerabilidad (Rasela 2018, 2019; Massuda 2018).

Esto refuerza la importancia de mantener efectivo el sistema universal de
salud publico (SUS), asi como su calidad para reducir las inequidades y
garantizar el derecho a satisfacer las necesidades basicas de salud de la
poblacion, que es también deber del gobierno. Los estudios muestran que el
SUS viene proporcionando el acceso a la atencion a la salud de la gran mayoria
de los brasilefios y, como efecto, la reduccion de la desigualdades en el acceso
a los servicios, aunque aun lejos de su ideario igualitario (Giovanella et al, 2018;
Paim et al, 2011). A pesar de las restricciones financieras, el SUS aun es el
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principal proveedor de cuidado para la mayoria de los brasilefios, incluyendo a
los que perdieron un plan privado recientemente (Lenharo; Massuda, 2018). En
el actual gobierno, existe el riesgo de perder politicas importantes del sistema de
salud brasilefio, como la asistencia farmacéutica generosa, con distribucién
gratuita de medicamentos en los centros de salud, o con precios muy bajos a
través de la llamada Farmacia popular. Como vimos en las narrativas, algunos
de los grandes desafios para un SUS efectivo son la insuficiencia de recursos,
infraestructura, administracion local y fijacién de profesionales (Massuda et al,
2018, Macinko, 2017).

Este estudio busco facilitar al lector la perspectiva de los pacientes y sus
familiares, con la intencién de transmitir la experiencia de aquellos que buscan
con hainco el mantenimiento de la salud. Se trata de una invitacion a reflexionar
seriamente como la desigualdad en la distribucion de recursos puede causar
vulnerabilidad del ser humano. El método de colocarse desde la perspectiva del
paciente y de la familia en el itinerario terapéutico, a través de narrativas, puede
facilitar la comprensién de como la organizacion del sistema de salud del pais
impacta en la calidad de la atencion y el derecho a la salud y la vida en las
mejores condiciones posibles (Cabral, 2011). Por ejemplo, en la narracién que
cuenta la posibilidad de que una familia no pueda pagar una consulta de un bebé
con disnea, cuya consecuencia puede ser no recibir atencion médica, o en el
relato de un paciente terminal en que no hay muchas posibilidades de ser
apoyado por el equipo de salud para morir en el hogar. Todas estas situaciones
narradas buscan resaltar también el riesgo de pérdida de autonomia, de dignidad
y de conciencia de la importancia del ser humano, y asi fomentar lo que puede
desarrollarlo y mejorarlo.

Como limitaciones, este estudio utilizd solo informes narrativos de un
médico de cabecera y autor del articulo, que puede ser complementado con
narrativas de los propios usuarios del sistema y de otras profesiones de la salud.

Se sugieren estudios adicionales que incluyan la perspectiva del paciente y su
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proceso vivencial en busca del acceso al sistema y de la calidad de la atencion
médica.

CONCLUSION

Concluimos de las narrativas que la organizacion del sistema
descentralizado, con las politicas actuales de salud publica con inequidades en
el acceso al sistema sanitario, afecta negativamente la calidad de la atencion
humana, la vulnerabilidad del ser humano, reduciendo la autonomia y el derecho
a la salud en las mejores condiciones posibles en Brasil. El proceso reflexivo
desde la perspectiva del paciente a través de las narrativas en este estudio,
puede ayudar a aumentar la conciencia publica sobre la importancia de los
factores del sistema publico que influyen en la atencion humana integral y
humanizada, tales como: la homogeneidad de los flujos de acceso en el pais, los
vinculos con equipo de salud mediante seguimiento longitudinal y una atencién
primaria fuerte. Se sugieren estudios adicionales del proceso vivencial del
itinerario terapéutico en el sistema sanitario desde la perspectiva del paciente, y
analisis narrativo también de los propios usuarios del sistema y de otras
profesiones de la salud.
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NOVELA Y CINE: COOPERADORES NECESARIOS
José Maria Alvarez

Resumen: “Me gustdé mas el libro”. Todos hemos pronunciado esta frase alguna vez,
después de ver una pelicula basada en una novela que ya conociamos. En cambio, muchas
veces hemos visto primero la pelicula y leido después el libro que la inspiro, y casi nunca
hemos dicho: “Me gusté mas la pelicula”, aunque lo hayamos pensado. En el fondo, vemos el
cine como un arte menor que se apropia de las grandes obras para traicionarlas o disminuirlas.
No obstante, eso no ocurre siempre.

Palabras clave: novela y cine/ arte/ creativitad/ industria cinematografica y editorial.

Abstract: NOVEL AND CINEMA: NECESSARY COOPERATORS

“1 liked the book more”. We have all pronounced this phrase sometime, after watching a
movie based on a novel we already knew. On the other hand, many times we have seen the
movie first and then read the book that inspired it, and we have almost never said: “I liked the
movie more,” although we have thought about it. In the background, we see cinema as a
minor art that appropriates great works to betray or diminish themBut it does not always
happen that way.

Keywords: novel and cinema/ art/ creativity/ film industry and publishing.

Articulo recibido: 24 julio 2019; aceptado: 10 noviembre 2019.

Habia dos cabras, en un vertedero de basura, que se estaban comiendo unos
rollos de una vieja pelicula basada en una novela famosa. Una de las cabras le
decia a la otra: “La verdad, me gusté mas cuando nos comimos el libro”

(Chiste de Hollywood, contado por Alfred Hitchcock en el libro “Hitchcock por
Truffaut”)

¢ME GUSTO MAS EL LIBRO?

“‘Me gustd mas el libro”. Todos hemos pronunciado esta frase alguna vez,
después de ver una pelicula basada en una novela que ya conociamos. En
cambio, muchas veces hemos visto primero la pelicula y leido después el libro
que la inspird, y casi nunca hemos dicho: “Me gustdé mas la pelicula”, aunque lo
hayamos pensado. En el fondo, vemos el cine como un arte menor que se

apropia de las grandes obras para traicionarlas o disminuirlas.

Algo de verdad hay en ello: una pelicula tiene unas limitaciones de las que

una novela carece. Un guionista no puede parar la accion cuando desee, para
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insertar cien paginas de reflexiones sociales y filosoficas como Dostoievski en
“Los hermanos Karamazov” o Victor Hugo en “Los Miserables”. Tampoco puede
hacer que oigamos los pensamientos de los personajes, como no sea en la
fatigosa voz en off, mientras que un novelista permite que los leamos. Por otra
parte, si lo desea, el lector de un libro puede detenerse para reflexionar y fijar
mejor en su cerebro lo que acaba de leer. Puede volver atrds y releer, si se ha
distraido o si algo no lo ha comprendido a la primera. Una pelicula no le da una
segunda oportunidad al espectador, salvo si la vuelve a ver. Es indiscutible,
también, que leer una novela es mas dificil que ver una pelicula. Y, por eso, un
lector presumira de mayor esfuerzo que un espectador y podra sentirse, incluso,

superior.

Pero todo eso puede decirse también de las obras de teatro y nadie
llamaria nunca Arte menor a “Macbeth” o “Muerte de un viajante”. Entonces,
¢Por qué menospreciamos el cine? ¢Por ser una industria principalmente
comercial? También los libros se compran y se venden. ¢Porque muchas
peliculas son malas? Hay miles de novelas horribles y, encima, se tarda mas en
leerlas. Alos que yatenemos afios, nuestros maestros nos inducian a leer libros,
porque eso era cultura. No nos aconsejaban ir al cine, que era una simple

distraccion.

Bueno. Si uno leia “La lliada”, sin duda eso era cultura. Y si luego veia
“Maciste contra los vampiros” -que, indudablemente, es una pelicula- dificilmente
podria considerarla mas que como simple distraccion, y eso siendo generosos.
Pero iy si veia “La diligencia”, que es una pelicula del Oeste, y, luego, leia
“Venganza de Pistolero” que es una novela del Oeste.? Siento un gran respeto
por su autor, Marcial Lafuente Estefania que escribié 2.600 novelas, pero no creo
que, por el hecho de ser novelas, tengan mas peso cultural que las peliculas de
John Ford.

Dejemos de hablar de cultura, que nadie sabe muy bien lo que es, y
hablemos solo de obra bien hecha. El autor que nos cuente bien una buena
historia, nos gustara. Y no importara si, para ello, ha utilizado trescientas paginas

impresas, tres actos de teatro, o noventa minutos de filmacion. Y si la historia
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no es buena, 0 no nos la cuenta bien, nos aburrird o indignara lo mismo si es un

libro que si es un film.
Ademas, el cine no se apropi6 de la novela: nacio de la novela.
TODO ESTABA EN LOS LIBROS

Acertijo: fijense en estos personajes cinematogréficos, inolvidables y
reconocibles por todo el mundo:

TARZAN, BAMBI, JAMES BOND, DRACULA, HARRY POTTER, INDIANA
JONES, EL ZORRO, EMMANUELLE, EL VIRGINIANO, FRANKENSTEIN,
MARY POPPINS, PETER PAN,

y traten de encontrar al que no guarda relacion con los demas.

cYalotienen? Si; es Indiana Jones. ¢Porqué? Porque Indiana Jones es
un personaje creado para el cine y todos los demas, en cambio, fueron primero
personajes de novela. Como D’Artagnan. Como Scarlett O’Hara. Como Sherlock

Holmes.

La inmensa mayoria de las peliculas, que se han filmado en la historia, se
ha basado en alguna novela. Puede que los novelistas y algunos de sus lectores
menosprecien el cine, pero los cineastas aman las novelas y por ello las han
filmado. Desde que se hizo la primera pelicula con argumento, se han filmado
libros llenos de accion y colorido como “Los tres mosqueteros” o “El Sefior de los
anillos”. Libros de accion que parecian escritos esperando a que se inventara el
cine, pero éste también ha echado mano de novelas intimistas y experimentales
tan lejanas al lenguaje cinematografico como “El lobo estepario” o “El proceso”
de Kafka. Hasta el imposible “Ulises”, de James Joyce, tiene su pelicula.

¢Por qué esta preferencia de los cineastas por la literatura? Después de
todo, los primeros productores de cine no eran ratas de biblioteca, sino feroces
hombres de negocios. Cabe sefalar que algunos de los fundadores de las
grandes compaiiias de Hollywood eran inmigrantes y entre ellos existian de casi
analfabetos. A la pregunta ¢por qué buscaban novelas por todo el mundo en

lugar de escribir siempre guiones originales? El gran director francés Jean Renoir
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contestd una vez: “Asi nos ahorramos inventar historias”. Irving Thalberg, el
prodigioso director de produccion de la MGM durante los afios 30 y uno de los
inventores del cine comercial moderno, confesé que escogia grandes novelas
para crear una reputacion de cultura a su estudio. Lo cierto es que cuando un
cineasta filma una novela, ya sea con el objetivo de ahorrarse la creatividad o
por ganar prestigio, siempre obtiene un beneficio inmediato pues: Quien haya

leido la novela, ira a ver la pelicula.
DE LA NOVELA AL CINE: VIAJE DE IDA Y VUELTA

“Por fin en la pantalla”. He aqui un slogan que miles de publicistas no se
cansan de usar, atrayendo asi a los cines a millones de lectores avidos de ver

como ha quedado, una vez pasada por la camara, la novela que ya conocen.

En 1908, esos lectores iban a ver la primera version de “El conde de
Montecristo” (por cierto, la primera pelicula que se rodé en Hollywood). En 2018
van a ver la nueva versién de “Mary Poppins” -mas fiel a la novela que la primera-
, 0 la ultima adaptacion de los superhéroes de Marvel, que también nacieron

como literatura, en este caso, gréfica.

Para los realizadores cinematogréaficos, aprovecharse de la curiosidad
del lector es un buen motivo para llevar una novela al cine, pero no es el unico.
Entre novela y pelicula se crea eso que ahora, en los negocios, se llama circulo

virtuoso y que beneficia a todo el mundo.

Tomemos un best seller, una novela de éxito. Lo convertimos en una
pelicula. Ya hemos dicho que asi nos aseguramos hacer de sus lectores
potenciales espectadores. Ahora bien, si la pelicula tiene también éxito (y las
peliculas basadas en best sellers suelen tenerlo), quienes la vean, y no hayan
leido la novela, también tendran deseos de leerla. Por consiguiente, el editor a
Su vez sacard inmediatamente una nueva edicion, en cuya portada figuraran
fotogramas de la pelicula para que nadie se confunda. A menudo, quien lee la

novela después de ver la pelicula, luego la vuelve a ver.

RESULTADO: NOVELA DE EXITO = PELICULA DE EXITO = NOVELA DE MAS
EXITO
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El productor feliz porque vende més entradas. El editor feliz porque vende
mas ejemplares. El escritor feliz porque cobra nuevos royalties (con suerte) y los

lectores y espectadores felices, a poco que la pelicula sea satisfactoria.

Pero este circulo virtuoso no solo funciona con best sellers actuales o
libros conocidos. Supongamos que llevamos al cine una novela de la que nadie
haya oido hablar y que la pelicula gusta. Inmediatamente, un editor buscara la

obra en el baul de los recuerdos literarios y la editara con todos los honores.

RESULTADO: NOVELA DESCONOCIDA = PELICULA DE EXITO = NOVELA
REDESCUBIERTA

Puede ocurrir que los nuevos lectores descubran una joya que ignoraban
y se suscite un nuevo best seller, o que la novela defraude y sea devuelta al baul
con la misma rapidez con que se desenterrd. Lo primero le ocurrié a “El corazén
de las tinieblas” después de “Apocalypse now”. Lo segundo a “Las relaciones
peligrosas” después de la pelicula de Milos Forman. Igualmente, el editor habra
vendido los libros y si, como en estos dos casos, los autores llevan siglos

muertos, ni siquiera tendra que pagar derechos.

No olvidemos a otro profesional feliz por todo esto: el disefiador de las
portadas. En cuanto un libro ha sido llevado a la pantalla, ya no tiene que
esforzarse para idear una ilustracion, le basta con reproducir una foto de la
pelicula. Han pasado sesenta afios del estreno de “Los hermanos Karamazov’;
solo los grandes aficionados al cine clasico recuerdan esa pelicula, pero aun

aparecen ediciones de la novela en cuyas portadas figura Yul Brynner.
EL LIBRO, QUE NO FALTE

Ha quedado claro que sale a cuenta ligar libros y peliculas. Pero ¢Qué
ocurre cuando la pelicula es un guion original para el cine, como la saga de

Indiana Jones, y, por lo tanto, no existe ninguna novela?
Muy facil: se escribe una.

En 1982 Editorial Planeta (nada menos) edité “En busca del Arca perdida”

con el subtitulo: “La novela de la pelicula de mayor éxito”. El autor era un tal
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Campbell Armstrong, veterano novelista escocés al que los productores del film
pasaron la pelicula y le dijeron: escribela. Campbell pergefié una novela muy
correcta, pero no debid sentirse orgulloso, ya que prefirid publicarla con el

seudonimo de Campbell Black.

Campbell Black-Armstrong fue solo uno entre muchos autores de encargo
que, desde los afios cincuenta hasta no hace mucho, aceptaron novelizar
peliculas de gran éxito. No eran simples redactores. Aunque es mas facil escribir
una pelicula que filmar una novela, requiere el oficio de un escritor inspirado o,
al menos, competente. “La conquista del Oeste” fue novelizada por Louis
I’Amour, un conocido autor de novelas del tema. El hoy mundialmente famoso
Ken Follett escribié “Capricornio uno”. Isaac Asimov firmé la novela de “Viaje

Alucinante” y no se oculté bajo ningun pseudonimo.

Estos escritores, a menudo, empezaban a escribir antes del final del
rodaje, so6lo con el guion. De este modo algunas de estas novelas conservan
escenas que fueron suprimidas en el montaje final del film. Estas interesantes
obritas fueron desapareciendo cuando el publico, gracias al video, pudo tener la
propia pelicula en su biblioteca y ya no necesito el libro. Pero aun perduran como
elemento de merchadising y de promocion de films. De la saga “Star Wars”, por
ejemplo, no sélo se han publicado las novelas oficiales de las peliculas, sino
multitud de historias complementarias en las que, a veces, los personajes viven
vidas distintas de las que nos han presentado en cine. (Aln se puede encontrar
una novela de Alan Dean Foster en la que Leia y Luke no son hermanos y Darth
Vader no es su padre; se escribié antes de que George Lucas cambiara el guién

de “El imperio contrataca”).

La practica de novelizar el cine produjo anécdotas mas surrealistas: En
los afios 60, Dino de Laurentiis produjo un espectacular film sobre la rebelion de
los cosacos rusos en el siglo XVIII, llamado “Tempestad”. Inmediatamente se
publicé la novela correspondiente, escrita por R.V. Cassill, un buen escritor
especialista en novelizaciones. Lo que los lectores no sabian y quiza R.V.Cassill
tampoco, es que la pelicula “Tempestad” ya era una adaptacién bastante fiel del

libro “La hija del capitan” escrito por Alexander Pushkin en 1836. Hubiera
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bastado reeditar el viejo original ruso y se hubieran ahorrado el trabajo del pobre
Cassill.

La palma del disparate se la lleva la novela “Nosferatu” publicada por Paul
Monette en 1979. Era la novelizacion de la interesante pelicula del mismo titulo
dirigida por Werner Herzog. Pero sucede que el “Nosferatu” de Herzog, era un
remake de la pelicula muda “Nosferatu” de F.W.Murnau que, a su vez, era una

adaptacion libre de la novela “Dracula” de Bram Stoker.

De este modo, corrié por las librerias una novela basada en una pelicula,
basada en otra pelicula, basada en otra novela. La cabra de Mr. Hitchcock no

hubiera sabido que comerse primero.
SE COMPRAN NOVELISTAS A TROZOS O COMPLETOS

La industria cinematografica no solo compraba novelas, también
compraba escritores. Un argumento de pelicula puede caber en un folio y se le
puede ocurrir a cualquiera, incluso a un productor de cine (“Boy meets
girl”). Pero para convertir “Boy meets girl” en “Romeo y Julieta” hace falta guion,
escenas, ritmo y, sobre todo, didlogos. ¢ Y quién mejor que un autor de novelas,
gue se sabe los trucos, para escribir un guion? Pensando eso, los productores
de Hollywood contrataron como guionistas a escritores consagrados como

William Faulkner, John Steinbeck, Graham Greene...

A veces funcion6: John Steinbeck, por ejemplo, escribié un magnifico
guion para la pelicula “Viva Zapata”. Pero en general, productores, directores y
grandes escritores no se entendieron bien. Un guionista, incluso un escribidor
profesional como R.V.Cassill, escribe lo que le mandan. Sin embargo, los
escritores famosos, en su mayoria, eran indisciplinados, tenian un ego
descomunal y no se tomaban la industria del cine en serio. William Faulkner, al
recibir el encargo del guion de “Tierra de Faraones” declaro: “No sé como
hablaba un Faradn; le haré hablar como un coronel de Kentucky”. A Scott
Fitzgerald le contrataron por su prestigio, a pesar de lo cual, tras dos afos le
despidieron sin poder aprovechar ni una linea de los guiones que habia escrito.

No todo se perdid, porque Fitzgerald aproveché su experiencia de Hollywood
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para escribir la novela “El ultimo magnate” (también llevada al cine) y, sin
rencores, la Metro ademas hizo una pelicula sobre su vida, con Gregory Peck

interpretando al escritor.

Mencion aparte merece el caso de Graham Greene, de quien todos creen
que escribid la excelente novela “El tercer hombre”, la cual inspiré aquella gran
pelicula interpretada por Orson Welles. No fue asi. En realidad, Greene fue
contratado como guionista y escribié la pelicula primero. Luego se le ocurrid
novelizar su propio guion y ese es el libro que se public6 después, del que
muchas ediciones se han anunciado como “La novela en la que se basa la

pelicula de Orson Welles”, cuando, como hemos visto, fue exactamente al revés.

Los autores famosos no dieron mucho juego como guionistas, pero
algunos guionistas triunfaron luego como autores. Mario Puzo, con “El padrino”
o William Peter Blatty con “El exorcista” son ejemplos de guionistas de cine que
dieron el salto a la novela y escribieron best sellers que luego inspiraron
peliculas, en cuyo guion colaboraron. Otro ejemplo de circulo virtuoso o de Todo

Queda En Casa.

Aunque muchos novelistas desprecien el cine, otros matarian por ser
llevados a la pantalla. Boileau y Narcejac, escritores franceses especializados
en novelas policiacas, una de las cuales habia inspirado la pelicula “Las
Diabdlicas”, admiraban el cine de Alfred Hitchcock y decidieron escribir una
novela tipicamente “Hithcockiana”. Lo consiguieron: su novela “Parmi les morts”
se convirtid en la pelicula “Vértigo”. Aunque cuando Hitchcock la escogio, ni

siguiera sabia que habia sido escrita pensando en él.
LAS SIETE COLUMNAS DE LA ADAPTACION CINEMATOGRAFICA

De toda esta voragine de hombres de letras enredados entre rollos de
peliculay de hombres de cine, perdidos entre paginas de libros, ha surgido, como
deciamos, el noventa por ciento del cine mundial. No obstante ¢Como ha
quedado? ¢Qué le pasa a una novela cuando llega a la pantalla? Hay resultados
para todos los gustos y disgustos, pero podriamos distribuirlos en siete grandes

clases:
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PELICULAS FIELES AL LIBRO

Son muy escasas, pero, en ellas y hasta donde es posible, el director y el
guionista respetan la novela original. Es el caso de “Lo que el viento se llevo” o

de “Rebecca”.
PELICULAS INFIELES AL LIBRO

Son tantas que mejor no citar ejemplos. Algunas se toman licencias
tolerables o necesarias, pero otras cambian la novela a placer aunque procuran

no traicionar su esencia.
PELICULAS QUE DESTROZAN EL LIBRO

Abundan mucho y algunas parece que lo hagan adrede. Se me ocurren
las dos ultimas versiones de “Los tres mosqueteros” donde los guionistas han

confundido a Athos, Porthos y Aramis con las Tortugas Ninja.
PELICULAS QUE MEJORAN EL LIBRO

Si, también existen. Basta recordar “Tiburdn”, novela de calidad infima que
Steven Spielberg convirti6 en obra maestra del cine sustituyendo,

simplemente, escenas y personajes vulgares por otros mejores.
PELICULAS QUE REINVENTAN EL LIBRO

Acuérdense de “Apocalypse Now” adaptacion libérrima de “El corazén de
las tinieblas”. A pesar de todas las diferencias, quien haya leido la novela

reconocera la atmosfera y el mensaje de Joseph Conrad.
PELICULAS QUE MULTIPLICAN O DIVIDEN EL LIBRO

Para la adaptacion de “El tormento y el éxtasis”, larguisima biografia de
Miguel Angel escrita por Irving Stone, los realizadores so6lo escogieron la parte
central, dedicada a la Capilla Sixtina. En cambio, las dos partes de otra novela-
rio, “The once and future King” dieron para dos peliculas absolutamente
diferentes: “Camelot” y “Merlin el encantador”

PELICULAS QUE IGNORAN EL LIBRO
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Estas lo cambian casi todo, como “Los pajaros”, gran pelicula inspirada en
un cuento de Daphne du Maurier del que Alfred Hitchcock solo conservo la idea
central. Algunos han llevado esta practica a limites inimaginables: De “El tulipan
negro” novela de Alejandro Dumas, la version cinematogréfica solo coincidia en

el titulo.

Después de pensar en todas estas variedades, podemos imaginarnos que
la mayoria de escritores tiene motivos para protestar, los vivos personalmente y
los muertos a través de sus lectores. La pregunta que entonces surgiria seria la

siguiente:
¢ PORQUE EL CINE MODIFICA LAS NOVELAS?

¢, Tan dificil es filmar un libro escena por escena, tal como esta escrito?

Bueno, pues no es que sea dificil. Es que es imposible.

En los afios 60, un competente director ruso llamado Sergei Bondarchuk
recibio el encargo, generosamente financiado por el gobierno soviético, de filmar
“Guerra y paz” de Leon Tolstoi. Bondarchuk, entusiasta y aplicado, declaré en
una entrevista: “El pueblo ruso espera de mi que no cambie nada del libro”.
Efectivamente, nuestro patriético director traté de no cambiar nada, olvidando
que “Guerra y paz’ tiene mas de 2000 paginas. Le salié una pelicula de diez
horas que hubo que recortar y dividir en cuatro partes para poder exhibirla'y, aun
asi, faltaban cientos de escenas de la novela. Aunque no dejaba de ser un
espectaculo hermoso, denso y fascinante, no era propiamente lo que se entiende

por una pelicula. Se parecia mucho mas a una serie de TV.

El mismo libro habia sido filmado, afios antes, por King Vidor siguiendo
todas las normas del cine comercial. O sea, cambiando y suprimiendo de la
novela todo lo que hiciera falta. El resultado fue una historieta lujosa y facil de
seguir, que no llegaba a las tres horas y que recordaba, agradablemente, el
argumento de la novela. En este caso, el cine modifico el libro para hacerlo mas

accesible.

Cuando John Huston realizé “Moby Dick” lo que tuvo que cambiar fue el

fisico del personaje principal. Se recordara que el protagonista, el capitan Acab,
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es, en la novela, un marino viejo, de aspecto feroz. Cuando los lectores del libro
se enteraron que iba a interpretarlo el joven y atractivo Gregory Peck, se llevaron
las manos a la cabeza. Huston no queria a Gregory Peck, pero los productores
le amenazaron con no financiar el film si no contrataba a un galan taquillero. Con
la ayuda de un buen maquillaje, una barba de cuaquero y una apasionada
actuacion, Gregory salié triunfante y, desde entonces, su capitan Acab ha
suplantado al de la novela en el imaginario popular. Aqui, el cine modifico la

novela para asegurarse un minimo de éxito de taquilla.

“El extrafo caso del Dr. Jekyll y Mr. Hyde” es la novela mas filmada de la
historia. Mas de 300 peliculas y no hay casi ninguna que no haya retorcido la
historia original con el afiadido de personajes femeninos, subtramas y temas mas
o menos freudianos. Ademas, como Stevenson no describe el fisico de Mr. Hyde
-se limita a decir que era bajo y producia rechazo- los cineastas se han sentido
libres para ofrecernos una estimulante galeria de monstruos: John Barrymore
fue una especie de buitre encorvado; Frederic March, un mono alegre y
destrozon; Spencer Tracy, un corpulento gangster... De todas estas peripecias
han nacido excelentes peliculas, pero ninguna version fiel. S6lo Jean Renoir, en
su excitante y minimalista “El testamento del Dr. Cordelier” se acercé al
argumento de la novela, aunque trasladé la accién a nuestra épocay a Paris. En
el caso del Dr. Jekyll, el cine ha hecho tantas alteraciones por considerar que la

corta novela de Stevenson no era material suficiente para llenar una pelicula.

Cambios porque el libro era demasiado corto, o demasiado largo, o
demasiado mondtono... No importa. Tanto si la adaptacion es fiel como si no,
tanto si la pelicula es buena como si no, habra muchisimos lectores que diran la

frase fatal “Me gusté mas el libro”

Esto es porque es imposible acertar con todas las visiones personales que
los lectores se han hecho previamente. ¢ Alguien podia imaginar, cuando leyé
“Moby Dick” que el capitan Acab tendria el fisico de Gregory Peck? ¢Qué Pedro
Bezhukov, el muchacho gordo y fuerte de “Guerra y Paz” seria interpretado por
Henry Fonda, flaco y cincuenton? ¢ Alguien pens6 que D’Artagnan seria jDios

mio! Gene Kelly?
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Incluso la adaptacion mas rigurosa y atinada no podra vencer los
prejuicios emocionales. Hergé, el autor de los comics de Tintin, conservaba una
deliciosa carta de un nifo de 10 afos: “No me gusta el capitan Haddock en el

cine. No tiene la misma voz que en los tebeos”

Quienes llevan una novela al cine, saben que se exponen a todas las
criticas de lectores ofendidos. No importa, ya han ido a ver la pelicula y también
irdn a ver la proxima version cuando se estrene. Quien ama un libro, lo quiere

ver filmado.
¢(,PERO, SE PUEDE REALMENTE FILMAR UNA NOVELA?

A juzgar por los ejemplos que llevamos citados, la respuesta seria “No”.
Es imposible trasladar todo lo que un texto escrito explica e implica a una

narracion eminentemente visual.

Tomemos el caso de Don Quijote, ya que todos conocemos el libro y
hemos visto alguna de las muchas versiones cinematograficas o televisivas que
se le han hecho. Recordemos el famoso principio “En un lugar de la Mancha...”
¢, Qué clase de pelicula seria si lo filmaramos exactamente como esta escrito?
Después de los titulos de crédito, veriamos una panoramica de un villorrio, una
lanza en sus portalanzas, un escudo en la pared, un establo con un caballo, un
galgo corriendo, una sefiora mayor, una chica, un mozo con una podadera en la
mano Yy una silla de montar en la otra, unos platos de comida y una percha con
ropas. Para cuando llegaramos a nuestro entrafiable hidalgo, ya estariamos de

los nervios.

Esta claro que no se puede tomar una pagina de novela como si fuera el
guidn de una pelicula. Hay que adaptarla, traducirla a un nuevo lenguaje

narrativo. Ni mejor, ni peor. Solo, diferente.

En 1948, Rafael Gil dirigid un Quijote respetuoso y convencional, pero
adaptado con eficacia. En la primera escena, la camara recorre las calles de un
pueblecito a la luz de la luna, acercandose al ventanal de una casona sefiorial
destartalada, de la que salen voces. Detras de la ventana descubrimos a Don

Quijote con un libro en una mano y una espada en la otra, leyendo en voz alta 'y
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lanzando estocadas. En una sola corta escena, Rafael Gil nos ha mostrado el
lugar de la Mancha, la condicion de hidalgo venido a menos del protagonista y
su locura provocada por los libros de caballerias. Y, sobre todo, nos ha

trasladado el dinamismo y nervio del estilo narrativo de Cervantes.

10 afios después, Gregori Kozintsev, director ruso tan entusiasta y
respetuoso como el Bondarchuk de “Guerra y paz”, pero mas imaginativo, realizé
otro “Don Quijote” en el que, por ambiente, interpretacion y texto parecia fiel a la
obra original. Sin embargo, por medio de supresiones y afiadidos, la
enriguecia con mensajes modernos que a Cervantes no se le habrian ocurrido.
Basta decir que la escena de los molinos de viento la situaba al final de la historia
y no al principio, como en el libro, y la convertia en simbolo de lucha por un ideal
imposible, que es lo que ahora significa la frase “Luchar contra molinos de
viento”. Pero cuando Cervantes envié a su héroe a descalabrarse contra el
molino, no estaba pensando en ese significado ni podia imaginar que estaba

creando una expresion de uso mundial.

Puede que queramos respetar el libro hasta la exageracion, como Rafael
Gil. Puede que decidamos trastearlo por motivos personales, como Grigori
Kozintsev. En ambos casos, nuestro guion no funcionara si no quitamos lo que
sobra y afiadimos lo que falta. Hay guionistas que siguen el viejo truco del Libro
Condensado del viejo Reader’s Digest: Escriben, o se hacen escribir un
resumen de pocas paginas y luego construyen el guion desde ese resumen y no
desde la obra original. Algunos, incluso, parece que ni siquiera se han leido un
resumen. Tampoco le demos tanta importancia. Al final, en cine, es la maestria
cinematografica lo que importa. Una adaptacion fiel no garantiza una buena
pelicula y la versibn mas disparatada de un libro puede dar una obra maestra. El

cine mundial esta lleno de ejemplos asi.

Pero también de grandes peliculas que han sido lo bastante fieles a sus
novelas sin sacrificar las necesidades del cine, técnicas o comerciales. “El
Gatopardo” de Luchino Visconti es una brillante muestra, como comprobara
quien lea la novela, donde hasta la descripcion del protagonista coincide

7

asombrosamente con el fisico de Burt Lancaster. En “El halcén maltés” de John
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Huston, ninguno de los actores se parece a los personajes del libro pero todo lo
demas es tan acertado que uno creeria que, como en “El tercer hombre”, novela
y guion se escribieron al mismo tiempo. “El proceso” de Orson Welles,
probablemente le hubiera gustado al propio Kafka y, aunque “20.000 leguas de
viaje submarino” de Richard Fleischer se toma enormes libertades con la obra
de Julio Verne, ¢ Quién puede imaginar mejor capitan Nemo que James Mason,

o mejor Ned Land que Kirk Douglas?

Ahora podemos repetirnos la vieja pregunta ¢Se puede filmar una

novela?

¢A qué viene esa pregunta? ¢ Le preguntariamos a un pintor si nos puede
pintar una sonata? ¢A un musico, si hos puede componer la Venus de Milo?
Artes distintas tienen lenguajes distintos y no se pueden intercambiar, pero se
pueden utilizar, cada uno en su estilo, para producir parecida emocion en el

espectador.

¢ Se puede filmar una novela? Pues, no. Pero se puede contar la
misma historia en cine y los guionistas, actores y directores, con mejor o peor

fortuna, lo hacen constantemente.
LAS CABRAS DE MR HITCHCOCK AMPLIAN SU MENU

Hemos visto que el cine necesita las novelas. Que a los escritores y
editores el cine les favorece. Que es imposible filmar un libro tal como fue escrito,
pero que cualquier libro se puede adaptar al lenguaje cinematografico. Que, por
bien que quede la pelicula, siempre habra lectores defraudados. Que hay
novelas peores que las peliculas que han inspirado. Y que una pelicula puede

ser magnifica aunque traicione a su novela.

Teniendo todo esto en cuenta, parece inutil discutir sobre si el cine es Arte
menor o Arte Mayor. Disfrutemos de la literatura, cuando nos apetezca, y
disfrutemos del cine, cuando nos apetezca. Volvamos junto a las simpéaticas
cabras de Alfred Hitchcock y, cuando una de ellas diga “Me gustdé mas el libro”,

esperemos que la otra le conteste: “Pues a mi también me gusta la pelicula”
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