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EDITORIAL

Introduccion al conflicto de intereses
Conflicts of Interest: an Introduction

We have prompted a local discussion on the very timely issue of conflicts of inferest in order
fo incorporate an official declaration into our publication. This editorial serves as a general
introduction to the matter from the dynamics of communication. This issue of the journal also
includes three articles on conflicts of interest based on the reflections of the Editorial Committee,

the SONEPSYN Board, and the Ethical Council.

Key words: conflicts of interest, ethical conflicts, medical comunication

Rev Chil Neuro-Psiquiat 2004, 42(1): 7-8

Desde los inicios de la humanidad, la comunicacidn entre los seres humanos ha sido esencial
para su desarrollo. Es posible que en un comienzo, estuviera dirigida a establecer el bien comun,
para lo cual hayan sido suficientes algunos gestos o sonidos, de escasa complejidad que surgie-
ron espontdneamente. Cuando las comunidades fueron creciendo y diversificindose, se hizo
necesario transmitir elementos més complicados surgiendo el lenguaje. La evidente aptitud del
lenguaje para comunicar las ideas, sentimientos, dérdenes, ha constituido la base para la forma-
cién de los grupos, es decir el punto de partida de la sociedad y la cultura. Curiosamente en la
medida que el hombre fue perfeccionando esta poderosa herramienta, y descubriendo otras, es
decir civilizandose, el entendimiento entre los seres humanos se transformé un problema. La
invencion de la escritura en Mesopotamia o de los nimeros en Simer, junto con facilitar el in-
tercambio de culturas, contribuyeron a destacar las diferencias entre los individuos desencade-
nando conflictos de poder. De tal modo, las confrontaciones bélicas o psicolégicas han marcado
la historia de la humanidad.

Podria argumentarse que hace algunos siglos, la lentitud con que se transmitia el conoci-
miento influyé en la incomprension entre las personas. Es verdad, Isabel La Catdlica se demoré
6 meses en ser informada sobre el descubrimiento de América, con las consecuencias geopoliti-
cas que ello pudiera significar. Sin embargo, en nuestro siglo, el avance de la tecnologia permite
que las noticias puedan ser difundidas en forma inmediata, a pesar de lo cual asistimos a des-
acuerdos que llevan a consecuencias desatrosas.

Algunos sostienen que la variabilidad genética de la especie humana es un factor extrema-
damente importante que impide una buena relacion. Si asi fuere, estariamos condenados a no
poder entendernos por el solo hecho de pensar en forma diferente, lo cual a mi juicio es la abso-
luta negacidén de la inteligencia. James F. Welles, en su interesante libro “The Story of Stupidity.
A history of Western idiocy from the days of Greece to the moment you saw this Book” (1), de-
sarrolla en forma amena las dificultades que han existido a través de la historia en las relaciones
interpersonales, siendo una de sus conclusiones la tendencia a encasillarnos en modelos rigidos
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(religiosos, econdémicos, sociales) los cuales pasan a ser tnicos e inmutables. El disentir no es
posible, generando en los que estdn en la cima la peligrosa oportunidad del poder y para los que
no lo estdn la envidia y la desconfianza.

Consciente del problema, la Asamblea General de Naciones Unidas en 1998 proclamd el afio
2001 como el ano del didlogo, senalando el secretario general Kofi Annan que “el didlogo... es
una oportunidad para que las personas de diferentes culturas y tradiciones, sea que vivan en las
antipodas o en la misma calle se conozcan mejor”.

Este concepto que parece tan obvio no es facil llevarlo a la practica. Desde la perspectiva de la
actividad médica llama la atencidn la incapacidad que tenemos de intercambiar ideas en forma
libre y auténtica. Algunas veces no nos atrevemos a criticar un determinado planteamiento por
temor a dafnar a nuestro interlocutor y en el otro extremo no nos detenemos a reflexionar sobre
una opinién distinta sin considerarla una agresion. La tan socorrida “discusion con altura de
miras” es excepcional y la mayor parte de las veces no es interesante y pasa desapercibida.

Es mi opinién que en nuestra Sociedad, la mayor parte de los problemas de relacién inter-
personal no existirian si intentdramos conocernos mas profundamente a través del didlogo. Asi
como nuestras virtudes serian reconocidas y nuestras falencias comprendidas y quizas acepta-
das. No tendriamos que estar certificando nuestra honestidad y buena voluntad contribuyendo
naturalmente al bien comuin que fue el objetivo de nuestros primitivos antecesores.

Es en este contexto, de enaltecer la comunicacion y la transparencia de las relaciones, con un
sano supuesto de la vigencia de la honestidad y buena voluntad y en ausencia de un caso nega-
tivo particular que contamine el anélisis, es que hemos creido propicio como comité editorial
iniciar el intercambio de opiniones sobre el tema “conflicto de intereses” de plena y creciente
actualidad en el &mbito editorial biomédico, incluso nacional (2, 3). En este ntimero publicamos
tres articulos al respecto desarrollados por el Comité Editorial de la Revista (4), Directorio de
SONEPSYN (5) y Grupo de Trabajo de Etica de SONEPSYN (6).
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ARTICULO ORIGINAL

Conflicto de interés: una reflexion impostergable.

Panel del comité editorial

Contflicts of Interest: An Unpostponable Issue.

Editorial Committee Panel

Jorge Nogales-Gaete, Patricio Tagle, Jaime Godoy, Andrés Heerlein, Jorge Sanchez-Vega,
Fernando Ivanovic-Zuvic, José M. Selman, Rodrigo Salinas

Our Editorial Committee presents a panel discussion on conflicts of interest in order fo formu-
late a reflection on the issue. The panel defines “conflict of inferest” both in general terms and
specifically for publishing, and analyses other scenarios in medical practice in which conflicts
of interest could potentially be a problem. The purpose of explicit declarations on conflicts of
interest is evaluated as a means of bringing about greater preventive transparency, which is the
key to community control over the problem. Finally, an analysis is made of cases and examples
in which the interests were not made clear, as well as a study of how users of biomedical infor-
mation are affected when they learn of conflicts of interest.

From the information presented in the panel discussion, it can be concluded that conflicts of infer-
est do indeed exist, that it is an issue that must inevitably be addressed, and that it is naive fo
suppose that it is a problem that can easily be brought under control. VWe must create instruments
fo make the relationships and ties natural to our daily activities more transparent. Many of those
who openly declare their conflicts of interest have healthy fies. In a scenario of explicit declara-
tions, undeclared ties are potentially suspect by their very nature. A group consensus on an issue
does not result in immediate behavior changes, but it is a first step that must be taken immedi-
ately. The possibility of a particular slant must be taken into consideration in a systematic analysis
of any article, even in those articles backed by a group of professionals or by scientific associa-
tions. Finally, to distance oneself from the guidelines of the Intemational Commitiee of Medical

Journal Ediitors is an unwise and isolating course of action for a biomedical publication.

Key words: conflict of interest, medical ethics, professional practice, publishing policy

Rev Chil Neuro-Psiquiat 2004; 42(1): 9-21

Introduccion

n una reunién de equipo editorial en que con-

frontdbamos los aspectos de formato de nues-
tra revista respecto de las recomendaciones del
International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE) (1, 2), notamos que el tema “conflicto
de intereses” no era considerado explicitamente en
nuestras instrucciones a los autores, préctica de cre-

Comité Editorial Revista Chilena Neuro-Psiquiatria.

ciente incorporacién en las revistas de este tipo, aun-
que de manera diversa (3). Nuestro primer acuerdo
fue darnos un tiempo para recabar informacién so-
bre el tema y comisionar a un miembro del equipo
editorial para proponer un formato de declaracién
de conflicto de intereses, si es que finalmente nos
parecia pertinente. A poco andar visualizamos que
el tema en andlisis podia generar impacto en situa-
ciones extra editoriales de la Sociedad de Neurologia,

La Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria esté disponible en www.sonepsyn.cl
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Psiquiatria y Neurocirugia (SONEPSYN), generan-
do “precedentes” para otras situaciones, funciones y
roles de la sociedad, fuera del limite de nuestra com-
petencia auténoma como comité editorial. Por estas
razones solicitamos la anuencia del directorio de SO -
NEPSYN para decidir si continudbamos con el tema,
pidiendo ademas si la respuesta era positiva, la cola-
boracién explicita del Directorio y del Grupo de Tra-
bajo de Etica de SONEPSYN, para poder comentar
el tema en una mirada global. Finalmente, compar-
timos con el directorio que la ausencia de todo con-
flicto coyuntural de conocimiento publico, en este
tema, constituia una buena oportunidad de tratarlo
con libertad, profundidad y visién de futuro.

Por esta razén en este articulo, junto con co-
municar a nuestros lectores y colaboradores, sean
autores o revisores arbitros, de la incorporacién de
una forma de declaracién de conflictos de interés
en nuestra revista, les presentamos este panel, don-
de el Comité editorial revisa algunas de las conno-
taciones del tema.

El editor, Dr. Jorge Nogales-Gaete, acttia en este
panel como moderador.

Panel

Introduccion del Moderador: No obstante la glo-
balizacién de los conceptos, es util partir reco-
nociendo que carecemos de una cultura a nivel
local, en el tema de conflicto de intereses, a pesar
de algunas acciones de posicionamiento del tema
por algunos referentes nacionales (2, 4). Por otro
lado, seria ingenuo pensar que éstos no ocurren en
nuestro medio. Conflicto de interés, en general, ha
sido definido como una situacién donde un juicio
0 accién que deberia estar determinado por un va-
lor primario definido por razones profesionales o
éticas, podria estar o aparecer influido por un se-
gundo interés (5, 6). A nivel editorial esto ocurre
cuando un participante en el proceso de arbitraje
y publicacién (autor, revisor-drbitro y editor) tiene
vinculos o actividades que podrian influir su jui-
cio inadecuadamente, afecte o no afecte de hecho
al juicio (3). Algunos autores han planteado que la
denominacién conflicto de intereses sugiere con-
notacién peyorativa desde la partida, por lo que
plantean diferenciaciones entre conflicto de intere-

]0 www.sonepsyn.cl

ses, intereses conflictivos, intereses en competencia
e intereses contrapuestos (7, 8). Las diferenciacio-
nes semdnticas no nos parecen fundamentales, en
la medida que definamos y entendamos de qué es-
tamos hablando. El objetivo central es salvaguar-
dar la salud del enfermo como valor primario, lo
que se traducird, entre otros aspectos, en cautelar
la integridad de la investigacidn clinica y sus pro-
ductos (publicacién de resultados). La forma mds
usada para prevenir o alertar de estos eventuales
conflictos de interés es dejar una constancia pu-
blica y explicita de la existencia de situaciones o
circunstancias de vinculo potencialmente influ-
yentes, sin que esto signifique prejuzgar o admitir
la verificacion de determinadas conductas (9).

Moderador: Pregunta para el Dr. Andrés Heerlein.

Si consideramos el concepto de conflicto de in-
tereses que nos hemos dado, la posibilidad de ocu-
rrencia de situaciones de esta naturaleza supera
el ambito editorial. ;En qué esferas de la practica
profesional médica podemos reconocer potenciales
conflictos de interés?

Dr. Andrés Heerlein: El conflicto de interés pue-
de analizarse desde la perspectiva de la ética mé-
dica. El Council on Ethical and Judicial Affaire de
la American Medical Association (10) sefiala clara-
mente que “la profesiéon médica es tnica, y que los
médicos siempre deben poner en primer lugar los
intereses de sus pacientes. De esta manera, cuando
el interés econémico de un médico entra o amena-
za con entrar en conflicto con el mejor interés del
y para su paciente, el médico debe asegurarse de
priorizar los intereses de su paciente y de no sacar
provecho de él (10).

Siendo la medicina también una actividad labo-
ral, donde confluyen multiples intereses econdémi-
cos, la emergencia de conflictos de interés es una
posibilidad real y frecuente. Desde la aceptacion de
“obsequios” de parte de instituciones comerciales
cercanas al ejercicio médico como viajes, invitacio-
nes, etc., en adelante, el médico se verd continua-
mente expuesto a instancias que lo pueden conducir
a una situacién de conflicto de intereses, especial-
mente cuando ostenta posiciones de mayor influen-
cia, poder o nivel econémico. Los “obsequios” no
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necesariamente tienen que conducir a una situacién
de conflicto de intereses, especialmente cuando son
de menor valor econdémico, pero pueden amenazar
la absoluta neutralidad e imparcialidad necesaria
al momento de tomar una decisién médica, como
lo es, por ejemplo, la indicacién de un determina-
do procedimiento, la recomendacién de un instru-
mento particular o la prescripcién/recomendacion
de un farmaco especifico. Y al parecer, no siempre
es facil mantener una absoluta neutralidad e impar-
cialidad cuando se reciben “obsequios” sustancio-
so0s, como lo son por ej. viajes al extranjero, lujosos
viajes nacionales, etc.

La fijacién de limites econémicos definidos para
la categorizacién de estos “obsequios” y la necesidad
de exigir la total transparencia frente a los pacien-
tes y a sus pares son conductas que han demostrado
eficacia en la prevencién de los conflictos de inte-
reses. No obstante, algunos autores han promovido
la politica de “tolerancia cero” en el ambito de los
obsequios, al destacar las dificultades en el estable-
cimiento de los limites éticamente aceptables. Esta
conducta parece especialmente recomendable para
todos aquellos cargos médicos que podrian llegar
a ser mas vulnerables a situaciones de conflicto de
intereses, como por ejemplo, cargos directivos en
Sociedades Cientificas, Departamentos o Servicios,
etc. Teniendo en vista este problema, el Directorio
de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neu-
rocirugia de Chile aprobé en 1999 un documento
que reglamenta con claridad la conducta esperada
de los miembros del directorio en su relacién con
la Industria Farmacéutica. No obstante, no conta-
mos con informacién acerca de los eventuales avan-
ces en estos temas que pudiera haber provocado la
aprobacién de dicho documento.

El médico también se ve amenazado por situa-
ciones de conflicto de intereses cuando desarrolla
actividades econémicas paralelas al ejercicio de su
profesién y que puedan verse favorecidas, en cual-
quier forma, por el ejercicio simultineo de ambas
actividades. Asi, por ejemplo, hay colegas que in-
dican o sugieren la realizacién de determinados
exdmenes en instituciones de las que ellos mismos
son socios o parte interesada. Otros colegas pro-
mueven o recetan medicamentos de instituciones
farmacéuticas propias o con las cuales tienen vin-
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culos comerciales, obteniendo un doble beneficio
al prescribir dichos productos.

Algunos médicos niegan la existencia de este
tipo de conflictos de interés. Sin embargo, la ma-
yoria de los Consejos de Etica Medica, nacionales e
internacionales, asi como casi todos los escritos re-
lacionados con este tema, coinciden en sefialar que
al médico le deberia estar vedada la participacién
en toda forma de comercializacién o distribucién
de agentes farmacolégicos, ya que al recetarlos, re-
comendarlos o difundirlos, va a generar un ingreso
personal adicional, absolutamente ajeno a los inte-
reses del paciente, danando seriamente la relacion
médico-paciente.

Es por ello que el Colegio Médico de Chile ha
considerado necesario incluir expresamente esta si-
tuacion en un articulo de su Cédigo de Etica (11):

ARTICULO 49¢: Les estd prohibido a los médicos
aceptar y recibir cualquier indole de pagos que pue-
da significar connivencia comercial en la atencion
profesional, como por ejemplo, de farmacias, opti-
cas, laboratorios, productores de aparatos ortopédi-
cos; asimismo, les estd vedado vender medicamentos,
protesis o similares.

Otra situacién en la que se suelen producir con-
flictos de interés se relaciona con las asociaciones
comerciales entre los médicos e instituciones que
prestan, apoyan o generan servicios de salud ren-
tados, ya que pueden conducir a una doble renta
del facultativo al momento de indicar una deter-
minada accién. Asi mismo, el médico que favorece
la derivacién de pacientes hacia su propio centro
de atencién, o a un centro donde tiene intereses
comerciales, puede incurrir en situaciones de con-
flicto de interés. En este sentido, el mismo articulo
del Cédigo de Etica del Colegio Médico de Chile es
muy claro al senalar:

“De la misma manera, se entenderd grave contra-
vencién a las normas de ética profesional, todo acto
de pago, promesa, ofrecimiento o atencién efectuada
por los médicos al personal administrativo de Servi-
cios de Bienestar, Clinicas o cualquier organismo pii-
blico o privado para obtener o retribuir la derivacién
de pacientes’
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Finalmente, hay otras situaciones en la prac-
tica médica que pueden conducir a un conflicto
de intereses. Por razones de tiempo no podemos
enumerar todas, pero tal vez sea adecuado revisar
algunas. En el drea de la investigacion clinica fre-
cuentemente se produce un conflicto de intereses
cuando un médico percibe un ingreso econémico
al incorporar a pacientes a un proyecto de inves-
tigaciéon determinado, sin que el paciente esté in-
formado de los beneficios que obtendra el médico.
Esto es incluso védlido para todos aquellos proyec-
tos en que se cuenta con el consentimiento infor-
mado del paciente, ya que éste generalmente no
hace mencién de los beneficios econémicos que
percibira el equipo de investigadores médicos con
la participacién del paciente.

Junto con ello es necesario destacar que este
tipo de investigacién ha demostrado tener signi-
ficativamente menos validez y confiabilidad que
la investigacién clinica independiente (12). Fried-
mann et al. encontraron en JAMA y New England
Journal of Medicine una significativa correlacién
entre conflicto de intereses y obtencién de resul-
tados “favorables al financista” (12). Esto es parti-
cularmente relevante para los Comités Editoriales
de Revistas especializadas, que frecuentemente
reciben trabajos cientificos financiados por la In-
dustria Farmacéutica, y que tienden a encontrar
resultados favorables a los productos de ésta (12).
En una reciente revisién sobre los posibles conflic-
tos de intereses en investigaciones psicofarmacol6-
gicas entre 1992 y 2002, Warner y Gluck refieren
haber registrado mas de 28% de publicaciones con
conflicto de intereses no reconocidos publicamen-
te (13).

Todo ello conduce a cuestionar seriamente la
validez de la informacién cientifica que maneja-
mos en la actualidad, especialmente la que pro-
viene de estudios clinicos vinculados directa o
indirectamente con instituciones comerciales. De
hecho, Seigel informa de una elevada tasa de erro-
res metodoldgicos o simplificaciones estadisticas
en el andlisis de los resultados de estudios clini-
cos financiados por la industria farmacéutica (14).
La presencia de conflictos de interés en la inves-
tigacién médica amenaza seriamente su calidad y
confiabilidad, pudiendo tener consecuencias nega-
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tivas, como lo son: problemas de salud, minimiza-
cion de efectos colaterales, aumento de mortalidad,
mala calidad en la investigacion, probabilidad de
favorecer al financista, publicacion diferida o ses-
gada de los datos, etc.

En los dltimos afios los médicos han estado
continuamente expuestos a situaciones de conflic-
tos de interés. Tan sélo en el afio 2000 en EE.UU. la
Industria Farmacéutica gasté US $ 15.7 billones en
promocién y marketing, el que esta dirigido prin-
cipalmente a gestos y actos de promocién entre los
médicos (15). Y estas cifras se encuentran en ex-
pansion.

El Council on Ethical and Judicial Affaires de
la AMA ha concluido que, en general, los médicos
deben abstenerse de participar en acciones médicas
que puedan derivar en una ganancia secundaria
que pueda constituir un conflicto de intereses (10).
Asf mismo, la Asociacién Mundial de Psiquiatria
(WPA) incluyé expresamente el tema de conflic-
tos de intereses en su célebre Declaracién de Ma-
drid (16). Cabe recordar que esta declaracién ética
fue suscrita y ratificada en 1996 por la Sociedad de
Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia.Chile (SO-
NEPSYN).

Moderador: pregunta para el Dr. Jaime Godoy.

En el ambito editorial el conflicto de intereses
mas comun y “demostrable” reside en las relacio-
nes financieras de algin protagonista del proceso
(autor, revisor-drbitro y editor), con alguna com-
pania farmacéutica, directamente o a través de
lazos familiares inmediatos. Sin embargo, el con-
flicto se puede producir también por otras razones,
tales como relaciones personales, rivalidad acadé-
mica, o pasién intelectual (1-3, 9).

;Como visualiza Ud. esta situacién a nivel na-
cional, y como podrian detectarse otros conflictos,
no financieros, como los mencionados?

Dr. Jaime Godoy: El problema que discutimos ra-
dica, en lo editorial, por una parte, en la posibi-
lidad de sesgar el disefo, resultados, discusiéon o
conclusiones de una publicacién cientifica en ra-
z6n de determinados vinculos que alguno de los
autores tenga con instituciones de cualquier tipo
Yy, por otra, en el derecho que tiene el lector de te-
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ner la informacion necesaria para evaluar la exis-
tencia de posibles distorsiones. Probablemente la
principal salvaguarda en este sentido es el sistema
establecido y ampliamente validado de someter los
trabajos a un comité editorial y revisién por pa-
res, quienes son los primeros llamados a pesquisar
cualquier sesgo, evidente o sutil, del origen que sea.
El segundo filtro importante es el lector concien-
zudo, quien también tiene la responsabilidad de
enjuiciar criticamente lo que lee. El problema tam-
bién se presenta para la difusién del conocimien-
to, ya que no puede ignorarse que el andlisis hecho
por los arbitros y editores también puede contener
sesgos, ya sea por distintas orientaciones cientifi-
cas, rivalidades profesionales, académicas o simple
animadversién personal. Aunque esta distorsion es
mas dificil de controlar (3).

Las potenciales fuentes de conflictos de interés
son muchisimas y no se relacionan sélo con nexos
con compaiifas farmacéuticas. Es evidente que la
sola pertenencia a una institucién, lldmese Univer-
sidad, Hospital o Clinica, puede generar un cierto
sesgo, y no es raro estimar incluso que éstos pue-
den deberse a la especialidad o al tipo de practica
de los autores. Sin embargo, puede estimarse que
el derecho del lector de considerar posibles sesgos
queda salvado por la identificacion del lugar de tra-
bajo y especialidad de los autores, de regla en todas
las publicaciones.

Mucho mas dificil de detectar es el conflicto de
interés producto de rivalidades personales o acadé-
micas y ain mas dificil evitarlos, porque, como se
ha comentado editorialmente, son parte de la natu-
raleza humana y no posibles de erradicar y nos afec-
tan universalmente (3). El British Medical Journal
cuenta con un sistema que no hace obligatorio pero
permite declarar conflictos no financieros, inclu-
yendo “fuerte antipatia”, “relacién cercana”, “con-
viccidn personal o religiosa”, etc. (17). Puede ser de
interés en este sentido que, para estos casos y al me-
nos a nivel de drbitros, se pregunte por la posibilidad
de inhabilitacién en razén de conflictos de interés,
de un modo general y sin expresién de detalles (17).

De entre todos los posibles conflictos de interés,
el generado por el dinero es probablemente el que
mas suspicacias genera y es el que probablemen-
te primero se viene a la mente cuando se habla del
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tema. En ese sentido, la declaracién de estos vincu-
los se justifica més por transparencia. Ella permite
entregar al lector la posibilidad de enjuiciar por si
mismo la existencia de eventuales distorsiones in-
teresadas. Esta declaracién, de transparencia mds
que de conflicto de interés, debe ser hecha segin
normas claras, objetivas y de aplicacion universal,
para evitar que sea el propio autor quien decida si
estima que hay conflicto potencial o no, y mas bien
reservandolo como un derecho del lector.

Moderador: pregunta para el Dr. Patrico Tagle.

En el 4mbito de las relaciones entre la industria
y los médicos, uno de los problemas es cudndo con-
siderar a un obsequio como potencial causa de con-
flicto de intereses y, por tanto, declarable. Algunos
piensan que siempre. Otros han establecido todo
aquello que exceda lo nominal (18). Otros han es-
tablecido algunas cifras: US$ 10.000, por compaiia,
por afo, dentro de los tres anos que preceden a una
publicacién (6, 7). El Comité de Etica y Derechos
Humanos del American College of Physycians, pu-
blic6 en el 2002 dos documentos (19, 20) donde ana-
liza, en la dindmica de los conflictos de intereses,
la relacién de la industria con los médicos y sus or-
ganizaciones. Para establecer si los regalos, viajes y
subsidios de la industria a los médicos podrian con-
citar reparos éticos, propone algunas preguntas va-
lorativas en lugar de montos de dinero, para guiar la
autorreflexion sobre el tema. 1. ;Qué podrian pen-
sar mis pacientes y la opinién publica acerca de los
regalos recibidos? 2. ;C6mo me sentiria si el regalo
fuese informado a través de los medios de comuni-
cacion? 3. ;Cual es el propdsito de un regalo de la
industria a un médico? 4. ;Qué podrian pensar mis
colegas acerca de esta situacion? 5. ;Qué podria pen-
sar yo, si mi propio médico aceptara estos regalos?

;Qué comentario le merecen las formas de
aproximacién mencionadas?, jconsidera vdlidas
las preguntas para nuestro medio?, ;sugiere usted
otro sistema?

Dr. Patricio Tagle: Sin duda que la entrega de ob-
sequios por parte de la industria puede constituir
una forma de influencia no deseable en el queha-
cer médico. Si bien es cierto la mayoria de las veces
esto no ocurre intencionalmente, diversos andlisis

www.sonepsyn.cl ]3



CONFLICTO DE INTERES: UNA REFLEXION IMPOSTERGABLE. PANEL DEL COMITE EDITORIAL

llevan a pensar que indirectamente ocasionarian
distorsiones en la actitud de los médicos que pue-
den entorpecer la correcta funcién que deben de-
sarrollar (6, 18). Debemos aceptar que la industria,
por definicién, debe intentar rescatar sus inversio-
nes en el mercado y para ello recurren licitamen-
te a herramientas de publicidad o difusién que no
siempre coinciden con los principios que rigen el
ejercicio de la medicina.

Esta situacién, que se viene observando desde
hace algunos anos en las naciones desarrolladas,
actualmente en nuestro medio estd plenamente vi-
gente dado el grado de globalizacién alcanzado por
el pais, de tal modo que soslayar el tema seria una
irresponsabilidad.

Para contestar la pregunta creo que es necesa-
rio distinguir la relacién con las empresas que se
lleva a cabo en forma colectiva (sociedades, de-
partamentos, instituciones médicas etc.) de la que
afecta a los médicos como individuos. Respecto a
la primera, los “regalos” o donaciones deben es-
pecificar claramente el fin que persiguen estable-
ciéndose las ventajas que pueden significar para
la atencién de nuestros pacientes, para la educa-
cién o para el avance de la ciencia médica. Cuan-
do compromete a los médicos como individuos el
tema es mas complejo, ya que depende de la con-
ciencia de las personas, siendo dificil desarrollar
normas que no atenten contra la libertad del acto
médico. En este contexto no me parece adecuado
lo sugerido por algunas publicaciones en el senti-
do de dimensionar el tipo de “regalo”, aceptando
aquellos que no sobrepasen determinados montos
de dinero (6). A mi entender, ademds de no ser
comparable universalmente, significa participar
de las normas que rigen circunstancialmente el
mercado, las cuales, como ya hemos sefialado an-
teriormente, difieren de las que sustentan la activi-
dad médica. El clasificar el producto regalo, como
proponen otros (19), de acuerdo a la cuantia (pe-
queiios, moderados, importantes, etc.) conduce a
una abstraccién que hace facilmente vulnerable su
evaluacion.

Mucho mads interesante me parece apelar a
la conciencia de cada profesional, no como una
instancia ocasional en el momento de enfrentar-
se ante una situacién puntual, sino como una re-
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flexién amplia que signifique encauzar actitudes
éticas que deben normar nuestra vida como per-
sonas (culturizacion). Las inquietudes planteadas
en relacién a la opinién del entorno me parece
que favorecerian la toma de decisiones. Estd claro
que la sociedad estd sujeta a cambios, pero des-
de mi punto de vista las acciones que conduzcan
al bien comtun deben ser prioritarias. Desde este
punto de vista, considero imprescindible distin-
guir categorias de importancia. En mi opinion,
el primer lugar estd dado por nuestro ambiente
mas préximo, es decir, el nicleo familiar, al cual
debiéramos responder plenamente si decidiera
cuestionarnos. No menos atingente es el juicio
que nuestros pacientes y nuestros pares ejercen
ante nuestro comportamiento receptivo. Sin em-
bargo, para obtener de ellos una respuesta idénea
es fundamental que exista el respeto y confianza
necesaria para el andlisis, lo cual no siempre es
posible. Para facilitar esta situacién, pienso que
las Sociedades Médicas gremiales o cientificas, las
Universidades y las Instituciones profesionales en
general serfan el mejor referente al cual acudir en
el momento de tomar decisiones. Los medios de
comunicacién y la opinién publica creo que estan
demasiado contaminados por los aspectos contin-
gentes, de manera que no debieran intervenir en
los potenciales conflictos de intereses o hacerlo a
un nivel menor.

En conclusién, estimo que el problema no ten-
dria solucién a través de imposiciones o normati-
vas. La mejor forma de encararlo es en base a la
propia conciencia de cada individuo, creando una
cultura ética que permita juzgar nuestras determi-
naciones con absoluta transparencia. La educacién
pertinente es un factor bésico que debiera incul-
carse en las Escuelas de Medicina no sélo como
conceptos tedricos sino, principalmente, con el
ejemplo por parte del estamento docente.

Moderador: pregunta para el Dr. Fernando Ivanovic-
Zuvic

Considerando la visién comun (5, 6) que el con-
flicto de intereses alude a una condicién y no a una
conducta y que por tanto lo importante son las cir-
cunstancias y no el resultado de éstas, la opcién su-
gerida por ICMJE y seguida por numerosas revistas

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2004; 42(1): 9-21



de realizar una declaracién explicita de conflicto
de intereses que exponga toda circunstancia con-
siderable potencial fuente de conflicto, ses posible?
;Constituye una solucién al problema?

Dr. Fernando Ivanovic-Zuvic: En la prictica mé-
dica de nuestros dias es un hecho habitual que el
médico se vea enfrentado a elegir entre diversas op-
ciones la més adecuada para su paciente. A menudo
este ejercicio implica optar por un procedimiento
terapéutico que no siempre asegura su mejoria, lo
que sélo puede ser vélido en algunos casos, pero en
otros se debe recurrir a procedimientos paliativos
que empiricamente poseen resultados semejantes.
En ambos casos y como producto del avance en los
psicofdrmacos y otros procedimientos terapéuticos
el médico tiene ante si una gran variedad de alter-
nativas. Mds aun, la industria farmacéutica o si-
milares constantemente ejercen sobre el facultativo
diversas formas de influencia en esta toma de deci-
sion. Esta situacion se puede decir que se constitu-
ye como “un hecho de los tiempos” y forma parte
tanto del desarrollo de la investigaciéon médica
como de las relaciones econémicas que se estable-
cen en la sociedad actual.

Debemos destacar que el que decide libremen-
te sobre la sanacién de un trastorno o enfermedad
es el propio médico, que se ve enfrentado ante su
conciencia y su ética. Su accionar se fundamenta
en el rigor de la prictica clinica, de la ciencia y so-
bre todo en su propia experticia y sabiduria. Sin
embargo, también debe adoptar una posicién ante
las diversas formas de influencia que ejercen las
instituciones y la industria sobre su practica pro-
fesional.

Esta situacién sin duda ha variado desde los
tiempos que se formularan los primeros c6digos
éticos sobre el acto médico tal como fueron se-
nalados por Hipdcrates en su juramento, que ain
en nuestros dias se utiliza en el ejercicio de la me-
dicina. Tal como lo plantearon los griegos, dicho
marco ético represent6 la busqueda de la excelen-
cia y las virtudes del hombre mediante el ejerci-
cio médico al mads alto valor moral que de hecho
dignificaron y lograron expandir las técnicas sa-
natorias obteniendo el respeto y la aceptaciéon por
los pacientes y la sociedad. La medicina no sélo
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represent6 una técnica sino que también un arte.
Este c6digo hipocratico reglamenté las acciones
del médico senalando algunos aspectos, que en
términos generales son aceptados hasta nuestros
dias tales como la voluntad de auxiliar, la justi-
cia, la honestidad, el respeto por el ser humano y
la vida (21). Sin embargo, el ejercicio de la profe-
si6n ha variado actualmente, tanto por la disposi-
cién de los pacientes hacia la terapia, como por las
relaciones econémicas y de interés prevalecientes.
De hecho, la propia personalidad del facultativo
se ha alejado de la visiéon del mundo griego, sien-
do reemplazado por la figura del médico inserto
y representante de nuestra época, de la cual no se
puede sustraer.

En lo que respecta al conflicto de intereses, el
accionar del médico queda mediatizado por las
caracteristicas de las relaciones sociales y econé-
micas, por lo que en sus decisiones intervienen
factores a menudo no tan evidentes. Tales hechos
han sido formulados por pensadores que han sefia-
lado que detrés de los actos humanos se esconden
intereses no explicitos, tal como se puede apreciar
en las obras de Freud, Marx y Nietzsche, que nos
alejan de las ingenuas observaciones de los grie-
gos (22-24). De este modo, se establece la sospecha
que acciones aparentemente beneficiosas esconden
otras motivaciones que consciente o inconsciente-
mente desplazan la relacién médico-paciente en
forma unilateral para el beneficio de uno de ellos,
en este caso del médico incluso en desmedro del
paciente. Esta situacién vulneraria al acto de fe que
hace el paciente ante el profesional, quien obten-
dria beneficios pervirtiendo la confianza y los fun-
damentos mismos del acto médico.

Por estos motivos se hace necesario que el mé-
dico explicite en la medida de lo posible cualquier
potencial circunstancia que pueda originar un
conflicto que desequilibre la relacién médico-pa-
ciente para favorecerlo, de modo tal que la sos-
pecha o las cirscuntancias derivadas del sistema
econémico actual no desfiguren la esencia del acto
médico y la confianza que caracteriza esta relacion.
De este modo se permitiria que se complete el pro-
ceso terapéutico en armonia de las partes, mante-
niendo los elementos fundamentales de la delicada
relacién médico-paciente.
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Moderador: pregunta para el Dr. José Miguel Selman

Un articulo de Stelfox et al. (25), sobre los con-
flictos de intereses en el caso de los bloqueadores de
los canales de calcio, pone en tensién al menos dos
aspectos: primero sugiere que las conclusiones de al-
gunos investigadores podrian estar favorecidas por
sus relaciones con la industria y, segundo, muestra
la falla en las practicas de declaracién de intereses,
aun en un ambiente altamente sensibilizado. Por
otro lado en nuestro pais Reyes et al. (4), planteaban
con agudeza que seria ingenuo esperar que la séla
publicacion de normas éticas sea suficiente para ge-
nerar declaraciones y précticas ajustadas.

;Como visualiza la relacion entre la industria y
la investigaciéon médica y qué valor asigna al proce-
so de declaracidn de intereses, como mecanismo re-
gulador, a la luz de los antecedentes mencionados?

Dr. José Miguel Selman: El trabajo de Stelfox et al.
evalda la posibilidad de que los investigadores que
afirman la tesis de que los bloqueadores del calcio
son seguros en el tratamiento de la hipertensién
arterial se encuentren ligados financieramente a las
industrias farmacéuticas que los fabrican (25). La
respuesta es claramente afirmativa ya que un 96%
de ellos tenfa alguin tipo de relacién financiera con
dicha industria. En comparacién, solo un 60% de
los autores tienen una posicién neutral y un 37% de
ellos una opinién critica. Por su parte, los autores
con una posicién critica frente a los bloqueadores
del calcio no se encontraban mas relacionados con
la industria de productos competidores (beta-blo-
queadores, inhibidores de enzima convertidora,
diuréticos y nitratos). Las categorias de relacién
analizadas fueron los fondos para gastos de via-
jes, honorarios por charlas, soporte de programas
educacionales, financiamiento de investigacién y
empleo (25). A pesar de que el instrumento em-
pleado fue una encuesta realizada a los propios
autores con todas las limitaciones que ésta pueda
tener, el nivel de asociacién fue sorprendentemente
alto. Los autores proponen un mecanismo de de-
claracién de conflicto de interés para los autores a
través de un cuestionario con preguntas simples y
concretas para ser evaluado por el Comité Editorial
al momento de ser evaluado el trabajo para su pu-
blicacién. De esta manera la comunidad médica y
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el puiblico estarian en una mejor posicién para eva-
luar los resultados de dichos estudios.

A pesar de que los conflictos de interés proba-
blemente siempre han existido, su importancia hoy
dia es mayor debido a que las grandes sumas de di-
nero que se requieren para financiar una investiga-
cién hoy provienen, en una proporcién mayor, del
sector privado. Las relaciones de los investigadores
con la industria son a veces sutiles, y muchas veces
se encuentran confundidas con el bien comun. Asi,
a través de esta relacién se obtienen fondos para
docencia e investigacién que no se encuentran dis-
ponibles a través de otros conductos. Frente a este
tema, que afecta directamente a la credibilidad de
la investigacién cientifica, la comunidad tiene el
derecho de conocer al menos la presencia de una
relacién entre los autores y la industria que provee
algtin tipo de financiamiento. El solo hecho de que
exista este tipo de relacién no invalida las conclu-
siones de un estudio, pero el hecho de que se en-
cuentre reconocida y publicada le da transparencia
al proceso. Por otro lado, creo que la declaracion
de conflicto de interés no contribuye a evitar el que
se oculte informacién, cuando es negativa para un
determinado producto. Parte de la responsabilidad
de los editores es evaluar la presencia de conflic-
to de interés y la consistencia de la declaracién. El
traspaso de esta informacion a los lectores al me-
nos permite agregar un elemento mds al juicio cri-
tico con que debe evaluarse una publicacién. Sin
embargo, toda declaracién de este tipo sera nece-
sariamente un aporte voluntario de parte de los in-
vestigadores y por tanto sujeta a error por omision.
Creo que la discusion abierta de este problema en el
seno de las sociedades cientificas permitira al me-
nos un control ético por parte de los pares.

Moderador: pregunta para el Dr. Jorge Sdnchez-Vega

El sentido de las declaraciones de conflicto de in-
terés, en una publicacién o investigacion, es advertir
allector sobre potencial causal de sesgo, para que éste
lo incluya en su andlisis. ;El conocimiento u omisién
de estos antecedentes podria efectivamente afectar
a un médico al momento de tomar la decisiéon de
prescribir un firmaco o procedimiento? Chaundry
et al., publican un estudio al respecto (26).

sPodria usted primero exponer los resultados y
luego comentar su significado?
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Dr. Jorge Sanchez-Vega: La pregunta del Editor se
enmarca en un aspecto mas general de la practica
médica y que dice relaciéon con precisar cudles son
los factores que influyen en la prescripcién médica
y qué peso especifico tienen las publicaciones efec-
tuadas por los laboratorios farmacéuticos. De ma-
nera simplista, se podria afirmar que dado el alto
monto de recursos que las companias farmacéuti-
cas dedican a difundir sus productos, efectivamen-
te las publicaciones de los laboratorios influyen en
la decisién de los médicos. Existen pocos estudios
en que se mida directamente el peso especifico que
tienen las publicaciones efectuadas por los labora-
torios farmacéuticos. En cambio, si existen estu-
dios que analizan los factores que determinan la
conducta de los médicos en el momento de prescri-
bir un farmaco.

EL estupio bE CHAUDHRY. Chaudhry et al. (26),
evaluaron la manera cémo los lectores valoran un
articulo cientifico, cuando los autores declaran
ser empleados de un laboratorio farmacéutico.
Eligieron al azar 300 lectores del British Medical
Journal (BM]J): la mitad del grupo recibié un ar-
ticulo en el que los autores se identificaban como
empleados de una firma farmacéutica ficticia. La
otra mitad recibié el mismo articulo pero los auto -
res se identificaban como trabajadores de un cen-
tro ambulatorio de salud sin ninguna relacién con
las companias farmacéuticas. Se les solicité que
evaluaran la investigacién en cinco dreas: interés,
importancia, relevancia, validez y credibilidad. El
articulo elegido fue publicado con anterioridad
en el BMJ (27), y se referia a la constatacién que el
dolor provocado por el herpes zoster dificulta las
actividades diarias de los pacientes. Se pidié la au-
torizacion a los autores y, con acuerdo de ellos, se
pusieron autores con nombres ficticios.

El andlisis estadistico de las respuestas mos-
tré que los lectores que recibieron la versién en la
que se indicaba el conflicto de intereses valoraron
peor el articulo en cada una de las variables medi-
das, es decir, al conocer la existencia de un posible
conflicto de interés opinaron que el estudio era
significativamente menos interesante, importan-
te, relevante, vélido y creible. A partir de estos re-
sultados se puede inferir que la pertenencia de los
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autores a una compania farmacéutica influye nega-
tivamente en la valoracién que los lectores médicos
hacen de los estudios publicados.

Esto es tanto més notable dado el hecho que
el articulo no tiene relacién con algin producto
farmacéutico ni con prescripciones médicas, por
lo que se podria suponer que no existen conflic-
tos de interés (28). Es decir, se podria suponer que
la desconfianza de los lectores del BMJ es global y
no necesariamente relacionada con algun interés
farmacéutico directo. Y si es asi, se puede suponer
también que cuando los resultados dicen relacion
con el uso de algin fidrmaco esta desconfianza
aumentaria. De modo que a priori los médicos
no tenderian a prescribir fairmacos a partir de las
publicaciones de los laboratorios farmacéuticos...
Veamos que tan asf es.

Existen varias publicaciones que intentan preci-
sar los factores que influyen en la prescripcién mé-
dica. En 1992 se publicé un articulo que revelé que
los médicos generales al momento de prescribir se
basaban principalmente en la opinién de los médi-
cos especialistas (29). En 1996 el BM] (30) muestra
que entre ellos existen multiples factores que influ-
yen en su conducta: el volumen y la autoridad que
entrega la informacidn, la opinidn de sus colegas, la
opinién de los especialistas, la mejor comprension
del modo de accién de los farmacos, los resultados
clinicos, la propia experiencia con pacientes espe-
cificos, y el costo del farmaco (30). Las reuniones
clinicas, los articulos cientificos, los cursos de ac-
tualizacién no parecian influir de manera determi-
nante pero contribuyen a preparar el cambio (5).
Cuando el médico cambia su prescripcién lo hace
de un modo tentativo y paulatino, esperando un
feedback positivo proveniente de sus pacientes: si
ello ocurre confirma su decision; en caso contrario
vuelve a la prescripcion anterior (30). La presencia
de efectos secundarios desagradables o resultados
clinicos pobres o mediocres fueron estimulos su-
ficientes para que el médico dejara de prescribir
el fdrmaco en cuestién (30). Otro estudio en 1996
(31), muestra que el costo de un farmaco influencia
negativamente la decisién de prescribirlo. También
se ha concluido que los médicos generales ingleses
tendian a ser estables y conservadores en su mane-
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ra de prescribir (32). En un ano de seguimiento se
encontrd solamente un 5% de cambio del total de
las prescripciones y el cambio era motivado tanto
por las indicaciones del hospital como por la opi-
nién de los especialistas y por la informacién de
los visitadores médicos (33). Se mostr6 que los mé-
dicos generales daneses, cuyas recetas representan
el 80% del total de farmacos prescritos en Dina-
marca, modifican muy poco sus prescripciones y
los cambios son el resultado de multiples factores:
los articulos cientificos, las recomendaciones de los
especialistas, las reuniones clinicas, los congresos,
la experiencia personal, la opinién de colegas de
trabajo, y la informacién entregada por las compa-
fifas farmacéuticas (33).

Otros articulos constatan: que la opinién de los
médicos especialistas (34) y las indicaciones del
hospital base (35) son importantes en las prescrip-
ciones de los médicos generales irlandeses.

En Australia (36) se constat6 que las fuentes de
informacién de los médicos generales son dos: las
recomendaciones de los especialistas y las infor-
maciones entregadas por los visitadores médicos
y la de los médicos especialistas australianos son:
la opinién de los colegas, las reuniones clinicas, la
informacién aportada por los visitadores médicos,
los articulos cientificos y otras lecturas (revisas
médicas, libros, guias clinicas) (36).

En el mismo estudio (36) se pregunt6 acer-
ca de la importancia que los médicos daban a la
informacién aportada por los visitadores médi-
cos, y paraddjicamente ambos grupos de médi-
cos subestimaron la importancia de este tipo de
informacién. Este ultimo resultado coincide con
otro anterior obtenido de los médicos peruanos,
quienes también asignan poca importancia a la
informacion entregada por los laboratorios farma-
céuticos (37).

La conducta frente a fairmacos nuevos difiere
entre los médicos generales y los especialistas (38).

Los especialistas prescriben firmacos nuevos
casi solamente en su especialidad, usan pocos far-
macos nuevos y sus prescripciones se basan princi-
palmente en la evidencia cientifica (38).

Los médicos generales, en cambio, indican més
fadrmacos nuevos en un amplio rango de condicio-

] 8 www.sonepsyn.cl

nes, y la informacién de los laboratorios farmacéu-
ticos es importante (38).

En conclusién, se puede afirmar que los médi-
cos ven con desconfianza los articulos cuyos au-
tores indican una pertenencia a un laboratorio,
subvalora la influencia de la publicidad y sus de-
cisiones para prescribir un firmaco se basan en
una compleja red de factores; constituida por: el
tipo de informacidn, la autoridad que la entrega,
las reuniones clinicas, la opinién de especialistas
y de sus colegas, las guias clinicas, los resultados
clinicos observados, la importancia de los efectos
secundarios, el costo del farmaco, las indicacio-
nes de su hospital, la informacién aportada por
los laboratorios. En esta red ningtin elemento
aislado es determinante en la decisién final del
médico.

Moderador: Finalmente, un ejemplo de un con-
flicto de interés. En la actualidad existe contro-
versia sobre el caso de las guias de practica clinica
de la American Heart Association que recomien-
dan el uso de Alteplasa (tPA) en el manejo con
trombolisis del infarto cerebral agudo (39, 40).
Las circunstancias del gran apoyo de la industria
farmacéutica relacionada con la Asociacién Car-
diolégica Americana, consistente en 11 millones
de doélares en una década y la remocién del Dr.
Hoffman, el tnico panelista disidente, del comi-
té que realizé las recomendaciones, configuran
un caso de conflicto de intereses. En este caso las
circunstancias no declaradas oportunamente han
adquirido gran relevancia independientemente del
real impacto que estos factores hayan tenido o no
en los resultados, conclusiones y recomendacio-
nes. Coincidentemente, la American Stroke Asso-
ciation ha emitido recomendaciones que orientan
sobre las relaciones entre investigadores y quienes
financian ensayos clinicos (41). Es claro que tener
vinculos y relaciones, es parte natural de la con-
vivencia y trabajo en una red social, por lo que
compartimos plenamente la sentencia que “tener
conflicto de intereses no es un pecado; el pecado
seria no declararlo” (2).
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Moderador: pregunta para el Dr. Rodrigo Salinas.

;Que lecciones nos deja una situaciéon como la
expuesta? ;La declaraciéon de conflicto de intereses
es considerada en el andlisis formal de los ensayos
clinicos, de las revisiones sistemédticas y sus pro-
ductos afines o derivados (guias clinicas, recomen-
daciones, protocolos)?

Dr. Rodrigo Salinas: Las revisiones sistemadticas
y las guias clinicas basadas en ellas han llegado
para quedarse. Nuestra practica profesional, que
tradicionalmente basaba sus decisiones en una
juiciosa mezcla de experiencia propia, enseflanza
de los maestros, razonamiento fisiopatolégico y
recomendaciones de expertos, de improviso du-
rante la década de los noventa se vio cuestionada
desde distintos dngulos. El cuestionamiento, sin
embargo, no iba dirigido a una teoria o préictica
en particular. Era mas amplio. Iba dirigido a la
forma como tomdbamos las decisiones en salud
(42). La constatacién de asombrosas variaciones
en la prdctica clinica, sumado al crecimiento ex-
ponencial de los costos de la salud, y a la brecha
existente entre la demostraciéon de la eficacia (o
ineficacia) de una intervencién y su adopcién (o
abandono) en la préctica cotidiana, dieron pie a
este cuestionamiento que nos obligd, no sin cier-
to grado de reticencia, a remirar la forma como
juzgdbamos la eficacia —y por consiguiente la per-
tinencia— de nuestras acciones diagndsticas y te-
rapéuticas.

La respuesta vino por el lado de la transparen-
cia. Elrespaldo natural y obvio que nuestras accio-
nes deben tener en la informacion cientifica debia
sefialarse en forma explicita, transparente, de ma-
nera que quienes hiciesen uso de ella, pudiesen
juzgar criticamente si en su generacién se habian
adoptado las precauciones necesarias para evitar la
presencia de sesgos que pudiesen conducir a con-
clusiones erréneas. La transparencia debia alcan-
zar, ademds, a los posibles conflictos de intereses,
que afectasen a los intereses primarios a los cuales
debe servir éticamente la investigacién cientifi-
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ca biomédica. Estos sesgos, sin embargo, no sélo
pueden presentarse en la generacién de la infor-
macién cientifica sino también en el proceso de
analisis secundario de la misma, que puede tomar
la forma de revisiones sistemédticas, para luego ser
adaptadas a guias de practica clinica o recomenda-
ciones de consenso. Los sesgos metodolégicos en
la recoleccién de la informacién buscan ser evita-
dos a través de una metodologia explicita y repro-
ducible de recoleccién y andlisis de la informacién,
que define como tal a la revision sistemdtica. Los
sesgos derivados de eventuales conflictos de inte-
reses, dada la imposibilidad material de erradicar-
los, deben ser —por su parte— declarados en forma
transparente.

Esta necesidad de transparencia ha sido dere-
chamente abordada por organizaciones dedicadas
a perfeccionar las metodologias de anadlisis se-
cundario de la investigacion cientifica, como es
el caso de la Colaboraciéon Cochrane, que en su
sitio web (43) entrega las siguientes instrucciones,
en lo que se refiere a declaraciones de conflictos
de intereses, dirigidas a los autores de revisiones
sistemadticas: “Los investigadores deben declarar
[en el protocolo] cualquier conflicto de intereses
que pudiese influir su juicio, incluyendo eventua-
les conflictos personales, politicos, académicos
u otros, especialmente los de cardcter econ6mi-
co [.....] Los conflictos de intereses econémicos,
particularmente, deben ser declarados. Estos in-
cluyen haber recibido beneficios en dinero, bie-
nes, hospitalidad o subsidios, de cualquier fuente
que tenga algin interés en los resultados de la re-
visién...”.

Lo ocurrido en la elaboracién de las guias clini-
cas sobre la terapia trombolitica del accidente ce-
rebrovascular, elaborados por la American Heart
Association, a lo cual hace alusiéon el moderador
en su pregunta, no hace mas que destacar el rigor
que debe existir al momento de elaborar revisiones
sistemdticas o guias clinicas en la exigencia de de-
claraciones de conflictos de intereses por parte de
todos sus autores.
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Con motivo de incorporar la declaracién de conflicto de interés en nuestra revista, el comité
editorial presenta un Panel sobre el tema. En éste, se define conflicto de inferés en términos
generales y editoriales, asi como se analizan ofros escenarios de la prdctica médica con
potenciales conflictos de intereses. Se evalia el sentido de las declaraciones explicitas de con-
flicto de interés, como expresién de preventiva fransparencia, clave del control comunitario del
problema. Finalmente se evalian casos y ejemplos de subnotificacién de infereses y el impacto
del conocimiento de los conflictos de intereses en los usuarios de la informacién biomédica.
De la informacién presentada en el panel es posible concluir que: el conflicto de interés existe,
el aludirlo es inevitable, el pensar controlarlo con facilidad es ingenuo. El generar instrumentos
que sirvan para fransparentar relaciones y vinculos que son naturales en nuestro quehacer, es
necesario. Muchos de los que declaran sus conflictos de inferés tienen vinculos sanos. En un
escenario de declaraciones explicitas los vinculos no declarados por ese solo hecho resultan
potencialmente sospechosos. El acuerdo y consenso conceptual en un tema tarda en cambiar
conductas, pero el paso inicial es impostergable. la responsabilidad de pensar en el sesgo,
como manera sistemdtica de andlisis de un articulo, es una responsabilidad indelegable, in-
cluso en aquellos articulos que cuentan con gran soporte corporativo profesional o de socieda-
des cientificas. Finalmente el abstraerse de las pautas del International Committee of Medical
Joumal Ediitors, es editorialmente imprudente e insular.

Palabras clave: conflicto de inferés, ética médica, prdctica profesional, politica editorial
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ARTICULO ORIGINAL

El conflicto de intereses en medicina: una preocupacion
de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia

(SONEPSYN)

Contflicts of Interest: A Concern of the Society of Neurology,
Psychiatry and Neurosurgery (SONEPSYN)

Enrique Jadresic, Eduardo Correa

Medical literature is paying increasing atfention to conflicts of inferest, mainly although not
exclusively from the perspective of the physician-pharmaceutical industry relationship. VWhen
interests compete, the possibility of medical judgment being distorted is often not visible at
first sight. The likelihood of an unconscious and uninfentional self-serving bias, as well as the
effects that professional judgment would appear to be influenced, regardless of whether it is
or not, must be considered. The advent of Evidence-based Medicine and Administered Health
poses fensions between the population focus of medicine and the duties that doctors have fo
individual patients. As in other counfries, national scientific societies must prompt the study,
knowledge, and diffusion of those factors that may contribute fo bias in medical judgment, as
well as institute local ethical codes to guide professionals.

Key words: conflicts of inferest, physician-pharmaceutical relationship, ethical codes
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Introduccién

Los profesionales, las instituciones y la opinién
publica mundial estin prestando creciente
atencidén al tema de la presencia de conflictos de
intereses en determinadas situaciones. En medi-
cina esto es particularmente evidente en la litera-
tura médica y a propdsito de la relacién entre los
médicos y la industria farmacéutica (1-4), pero la
atencidn y la reflexion en torno a estas materias se
extienden a otros aspectos, tales como la solicitud

Presidente de SONEPSYN (EJ)

de exdmenes, no siempre necesarios, en laborato-
rios o centros relacionados comercialmente con el
médico; o la presién econémica de instituciones
prestadoras de servicios de salud, publicas y priva-
das, que pueden influir sobre el profesional y lle-
varlo a abaratar costos en desmedro del bienestar
del enfermo (5).

La preocupacién por la coexistencia de intere-
ses contrapuestos y su potencial influencia distor-
sionadora de la mirada y la conducta médicas se
da principal pero no exclusivamente en el contexto
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de la ética. En la actualidad se dispone de trabajos
que han examinado el asunto, tedrica o empirica-
mente, desde el punto de vista de varias disciplinas,
como la psicologia social (6), la sociologia (7) y la
economdia (8).

En Chile, desde hace afos se consideran los
eventuales conflictos de intereses en el dmbito de
la postulacién a proyectos de investigacién (9-10)
y, mds recientemente, el interés por el tema ha de-
venido en innovaciones hechas a los requisitos
de publicacién por parte de la Revista Médica de
Chile, el principal referente de las revistas médi-
cas nacionales (11). En efecto, desde enero de 2003
dicha revista agreg6 a las normas de publicacion
preexistentes la exigencia de una declaracién de la
existencia o inexistencia de conflictos de intereses,
aplicable a los autores de documentos como a los
revisores de los mismos.

Los psiquiatras estdn familiarizados con fené-
menos como la persuasion, la influencia que las
personas pueden ejercer unas sobre otras y la ma-
nera de favorecer el cambio en los demds. A menu-
do su quehacer se relaciona con la identificacién y
comprension de percepciones, cogniciones y afec-
tos que aquellos que consultan han desarrollado,
con el objeto de promover cambios terapéuticos.
A su vez, aunque los médicos suelen subestimar
la influencia que otras personas y/o instituciones
tienen en sus decisiones (12), la evidencia muestra
cada vez mds que ciertas interacciones, por ejem-
plo algunas que se dan con la industria farmacéu-
tica, pueden sesgar sus decisiones (1). Es razonable
pensar que lo mismo puede suceder en el vinculo
con otras instituciones, como empresas y/o asegu-
radoras de salud, cuyos objetivos primarios son
distintos a los médicos.

Peculiaridades del conflicto de intereses en
medicina

La existencia de un conflicto de intereses se refiere
a una serie de condiciones en las cuales un juicio
profesional acerca de un interés primario (como
puede ser el bienestar de los pacientes o la validez
de una investigacién determinada) puede estar in-
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fluenciado indebidamente por un segundo interés
(como el beneficio econémico) (13). En principio,
la existencia de un conflicto de intereses no es au-
tométicamente reprobable ni descalificador, ya
que no necesariamente el juicio de la persona invo-
lucrada estd sesgado. La denominacién “conflicto
de intereses” alude a una condicién y no necesa-
riamente a una conducta. En ese sentido, difiere
sustancialmente del “delito cientifico”, tratese de
plagio, invencion o distorsiéon de resultados, publi-
caciones redundantes, etc., los cuales forzosamen-
te afectan la calidad cientifica y son siempre actos
reprobables.

Cuando estdn en juego intereses opuestos mu-
chas veces el riesgo del sesgo no es visible a prime-
ra vista. Examinese, por ejemplo la interacciéon de
los médicos con los representantes de la industria
farmacéutica que les hacen obsequios. Para al-
gunas personas, sobre todo en el marco del libre
mercado, dicha practica puede ser entendida no
s6lo como una conducta estdndar sino también
esperable. En este contexto, se juzga la conducta
sefialada como normal y el reflejo del deseo legi-
timo de la industria de tener una mayor partici-
pacién en el mercado. Desde hace largo tiempo,
en sus visitas, los representantes de la industria
farmacéutica acostumbran obsequiar articulos
de escritorio, libros, material educativo, muestras
médicas y, desde hace algunos anos, presentes mas
costosos, como el financiamiento de inscripciones
o traslados a congresos, cenas e incluso articulos
de uso personal, como discos compacto u otros.
Es dificil desconocer que ser receptor de estos aga-
sajos es grato y que muchas personas consideran
estas atenciones un medio legitimo de establecer
una relaciéon agradable entre el que promueve un
producto y el médico. Sin embargo, la compara-
cién con vinculos que se dan en otros dmbitos,
entre personas que promueven un producto y sus
clientes, es inapropiada ya que el médico desempe-
fia un rol fiduciario con sus pacientes, esto es, tie-
ne el mandato de velar por el bienestar de quienes
acuden a él como objetivo primario de su quehacer
(14). En otras palabras, el paciente, mds que el mé-
dico, es el que recibe finalmente las consecuencias
de esta interaccion.
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El aporte de las ciencias sociales

En la discusién en torno al tema de los obsequios
que entrega la industria, cuestién crecientemente
abordada en las revistas médicas internacionales,
se advierte un denominador comun. Este consis-
te en tratar el efecto distorsionador de recibir ob-
sequios como una cuestiéon de eleccién deliberada
(7). Muchas politicas referidas al conflicto de inte-
reses se basan en la conceptualizacién antedicha de
sesgo, la cual supone que todos los fenémenos son
conscientes y el profesional controla las variables
que inciden en sus decisiones. Considérense, por
ejemplo, las politicas sobre el tamafio de los ob-
sequios. Las pautas para la industria establecidas
recientemente por la Pharmaceutical Research and
Manufacturers of America (15), como asimismo la
Office of Inspector General of Health and Human
Services (16), definen como indebidos a los obse-
quios “que exceden el valor nominal”, mientras
que serian apropiados los obsequios pequenos. Se
dispone de estudios que muestran que también los
médicos consideran éticamente més aceptables los
regalos pequenos que aquellos de mayor tamafno
(12, 17) y se ha sefialado en cartas a revistas médi-
cas que los obsequios pequenos no afectan el jui-
cio que se hace el médico sobre un producto (18).
Las politicas, estudios y cartas mencionadas reve-
lan la existencia de la suposicion de que los regalos
pequenos no serian lo suficientemente tentadores
como para influir en las elecciones de los médicos
en términos de prescripcién, como si los médicos
deliberadamente balancearan los costos del sesgo y
los beneficios de la recompensa.

Esta visiéon de una elecciéon deliberada no es
consistente con los hallazgos provenientes de las
ciencias sociales, los cuales muestran que incluso
cuando las personas tratan de ser objetivas, sus
juicios son influidos por un sesgo inconsciente
y no intencionado de autoservicio (self-serving
bias) (6).

Pero a la preocupacidn de que el juicio médico
se altere, se agrega también el temor por la posi-
bilidad de que dicho juicio parezca influenciado
ante terceros, independiente de si lo estd o no. La
percepcién de que un médico estd prescribiendo
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sobre la base de una influencia comercial puede,
ciertamente, socavar la confianza de su paciente,
poniendo en duda su probidad profesional al su-
gerir que antepone el interés personal al del pa-
ciente (13).

Evidencia en Medicina

Tradicionalmente, la reflexién ética en medicina
se ha centrado en los principios de beneficencia,
no maleficencia, autonomia y justicia. El consen-
timiento informado, la verdad, privacidad y con-
fidencialidad del acto médico, los derechos de los
pacientes, las definiciones de comienzo y término
de la vida, el concepto de paciente terminal, la pro-
porcionalidad terapéutica, los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos y los conflictos de
intereses susceptibles de surgir cuando se definen
los objetivos terapéuticos son algunas de las areas
mds desarrolladas en la bioética.

Recientemente, el abanico de materias aborda-
das se ha extendido a asuntos como las implicacio-
nes éticas de que los médicos, y en algunos casos
las instituciones médicas, se relacionen con orga-
nizaciones comerciales, los aspectos éticos de la
psiquiatria militar, los problemas emergentes deri-
vados de la implementacién de la telemedicina y un
sinfin de otros temas.

Respecto de la investigacién empirica, ésta ha
arrojado algunos hallazgos relevantes. Resulta
oportuno mencionar, por ejemplo, un estudio que
encontré que las clinicas pertenecientes a médi-
cos generaban un 50% mads de visitas de pacientes
que las clinicas independientes, sugiriendo que la
auto-derivacién habia inducido una demanda in-
necesaria (19). Constataciones como la que arriba
se senala han llevado en Estados Unidos a prohibir
por ley la auto-derivacién, entendida ésta como el
desviar pacientes a una entidad con la cual el mé-
dico que deriva tiene una relacién financiera. La
normativa legal, vigente desde enero de 2002, fue
impulsada por el US Department of Health and
Human Services y prohibe a los médicos derivar
pacientes a los centros de salud, como hospitales,
centros radioldgicos, grupos de terapia fisica y ocu-
pacional, como asimismo a farmacias o empresas
proveedoras de equipos médicos, en los cuales ellos
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o sus familiares tienen intereses econémicos com-
prometidos (20, 21).

No obstante, en los tltimos afos la mayor par-
te de la informacién disponible estd centrada en
el estudio de la influencia de la industria sobre
la objetividad y el comportamiento médicos (22-
23), especialmente con relacién a las practicas de
prescripcién y evaluacién de la informacién mé-
dica (17, 24, 25). A menudo los médicos no reco-
nocen que sus decisiones han sido afectadas por
regalos comerciales y servicios (26) y de hecho
niegan la influencia de la industria (19, 22, 27-
29), incluso cuando, como se muestra en un es-
tudio, se proporcionan viajes a resorts de lujo con
todo incluido (30). La investigacidn, sin embargo,
muestra una fuerte correlacién entre recibir bene-
ficios de la industria y el favorecer sus productos
(30-32)

Un aspecto que ha revelado la investigacién es
que si bien los médicos no se perciben a si mis-
mos como sesgados, si reconocen que conflictos
de intereses pueden comprometer las decisiones de
sus colegas (17). Un estudio reciente de residentes
norteamericanos encontr6 que el 61% report6 que
“las actividades promocionales no influencian mi
practica profesional”, mientras s6lo el 16% crey6
lo mismo acerca de sus colegas. Ademas, los estu-
diantes de medicina consideran los regalos un tema
mds problemdtico para otras profesiones que para
la medicina (33).

En el drea de los ensayos clinicos debe tenerse
presente la posibilidad de que los intereses comer-
ciales contaminen el diseno y la planificacién de
los estudios. Se pueden usar expedientes para pro-
porcionar a las companias los resultados que ellos
esperan, los que incluyen, por ejemplo, la compara-
cién de una nueva droga con un placebo en vez de
un farmaco de efectividad ya probada, o la compa-
raciéon del nuevo producto con una dosis subtera-
péutica de un fairmaco ya existente (34-35).

De particular importancia para los psiquiatras
es el impacto que el centrarse en la farmacoterapia
tiene en el uso de modalidades terapéuticas no far-
macolégicas. Al focalizar la ensefianza y el debate
en qué farmaco prescribir y el deliberar en torno a
diferencias en eficacia, efectos secundarios, costos
y tolerabilidad, se corre el riesgo de sobrevalorar la
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importancia de lo farmacoldgico en desmedro de
otras dimensiones y agentes de cambio, tales como
la curacidn a través de la palabra, cimiento original
de la especialidad (36).

En otro plano, debido a la importancia que ha
ido tomando la Medicina basada en la Evidencia,
no se puede desconocer que el conflicto de intere-
ses (o la existencia de “intereses en competencia”,
como se expresa a veces en la actualidad) también
se puede dar en este campo, dada la complejidad de
la relacion entre este tipo de medicina y el deber de
los médicos de velar por el cuidado de sus pacien-
tes. Por una parte estd, ciertamente, la obligacién
de considerar la mejor evidencia disponible cuan-
do se trata de atender a nuestros enfermos. Por otro
lado, es igualmente importante tener presente las
limitaciones en la implementacién de este tipo de
medicina. Recientemente se ha llamado la atencién
sobre las tensiones existentes entre el enfoque po-
blacional de la Medicina basada en la Evidencia y
las obligaciones de los médicos hacia sus pacientes
individuales. Se ha sostenido que la implementa-
cién de la Medicina basada en la Evidencia puede
tener consecuencias impredecibles en la calidad ge-
neral de la atencién de salud. Los pacientes pueden
tener una diversidad de razones para preferir una
forma de tratamiento sobre otra y no todas ellas
logran ser aprehendidas por las formulaciones ac-
tuales de la evidencia (37).

A su vez, el advenimiento de lo que se ha deno-
minado Salud Administrada y el progresivo entre-
cruzamiento de lucro y medicina plantean sin duda
potenciales conflictos de interés. Estos pueden ser
notoriamente mds serios que aquellos que en el pa-
sado reciente podian encontrarse inicamente en la
relacién médico-paciente. Hay quienes sostienen
que al engafio sutil de solicitar excesivos exdmenes
o de auto-derivar pacientes, se estd agregando en la
actualidad una metodologia concertada que abier-
tamente vincula utilizacién a rentabilidad (38).
Pensemos que en Estados Unidos nimeros cada
vez mayores de firmacos de prescripcién son ven-
didos a través de los grupos de Salud Administrada.
Por cierto, este problema amerita mayor atencién.
Numerosas interrogantes esperan respuesta. Cabe
preguntarse, por ejemplo, ;sobre que bases éticas
la intervencién médica se estd desplazando de un
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tratamiento sustentado en el individuo en un tra-
tamiento fundamentado en poblaciones?

Necesidad de politicas de las entidades
médicas

Hace algtn tiempo uno de los autores de este ma-
nuscrito intenté convencer a colegas de otra es-
pecialidad que el practicar exdmenes que ellos
mismos solicitaban y cobrarlos como actos médi-
cos independientes podia atentar contra principios
éticos. Se les dieron buenas razones, las que —en
completo acuerdo con lo que sefiala la literatura
médica recién revisada— entendian y compartian
aquellos que no disponian del equipamiento tec-
nolégico para realizar el examen en sus consultas,
no asi los que contaban con el instrumental nece-
sario.

El ejemplo anterior tal vez ilustre la necesidad
de que, al igual como ha ocurrido en otros paises,
sean instancias colegiadas y no iniciativas indi-
viduales las que promuevan los avances en estos
temas. De todos modos, resulta alentador consta-
tar que durante el tultimo congreso anual de nues-
tra sociedad, el nimero 58, coincidente con el XI
Congreso Panamericano de Neurologia, un socio
de SONEPSYN, expositor en uno de los simpo-
sios, hizo espontdneamente una declaracién de
conflicto de intereses antes de comenzar su pre-
sentacién. Se trata de un hecho elogiable que, por
lo que sabemos, acontece por primera vez en el
ambito de los eventos realizados por nuestra So-
ciedad.

Empero, es obvio que la préctica de declarar, en
aras de la transparencia, relaciones con la industria
no es infalible. En efecto, sujetos deshonestos po-
drian simplemente mentir acerca de la naturaleza
y magnitud de su vinculo con las companias far-
macéuticas. Ademds, probablemente sea mds fécil
declarar conflictos de intereses cuando se trata de
asuntos de dinero que cuando se trata de conflictos
ideolégicos o personales (39).

En paises como Estados Unidos (1, 2), el Reino
Unido (40) y Canada (41), diversas entidades médi-
cas han entregado pautas sobre como deben verifi-
carse, por ejemplo, las relaciones entre los médicos
—o las organizaciones de profesionales— y la indus-
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tria farmacéutica. Para los paises sin cddigos locales
pueden aplicarse los Criterios Eticos para la Promo-
ciéon de Medicamentos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (42). Segun estos criterios “toda
la propaganda que contenga afirmaciones relativas
a los medicamentos ha de ser fidedigna, exacta,
verdadera, informativa, equilibrada, actualizada,
susceptible de comprobacién y de buen gusto”. Las
pautas de la OMS también cubren las actividades de
los visitadores médicos y el suministro de muestras
médicas.

En lo que atafie directamente a la psiquiatria,
la asociacién mundial de la especialidad (World
Psychiatric Association) emitié en Madrid en 1996
la declaracién sobre los estdndares éticos para la
practica psiquiatrica, documento corregido y rati-
ficado por la Asamblea General de la asociacién en
Yokohama, Japén, en 2002 (43). En la enmienda al
documento se incorporaron pautas éticas acerca de
los conflictos de intereses en las relaciones con la
industria y los conflictos vinculados a los emplea-
dores (43).

Sin entrar en las recomendaciones especificas
que se hacen en cada uno de los documentos ci-
tados, deseamos senalar que estimamos un deber
ineludible de las sociedades cientificas, particular-
mente en el escenario en que se desenvuelve la me-
dicina actual, impulsar el estudio, conocimiento y
difusién de aquellos factores que pueden contri-
buir a sesgar el juicio médico.

Enseguida, pensamos que en la implementacién
de una politica adecuada frente a los obsequios y
otros beneficios que otorgan las companias farma-
céuticas es crucial conocer la psicologia de los fac-
tores asociados al conflicto de intereses.

Por dltimo, creemos que es aconsejable imple-
mentar, dentro de un plazo razonable y luego de un
trabajo y reflexién profundos, pautas éticas locales
que guien a los médicos en los temas arriba sefia-
lados, varios de ellos todavia no abordados por las
sociedades cientificas. Seria ingenuo pensar que la
publicacién de dichas normas éticas sea suficiente
para evitar transgresiones en ese sentido. Sin em-
bargo, estimamos que es un paso necesario si que-
remos que los usuarios recuperen esa necesaria “fe
publica” que parece haberse perdido en gran parte
en el pais.
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la literatura médica estd prestando creciente atencién al conflicto de intereses, de modo
principal aunque no exclusivo, desde la perspectiva de las relaciones entre los médicos y la
industria farmacéutica. Cuando hay intereses en competencia muchas veces la posibilidad
de la distorsién del juicio médico no es visible a primera vista. Deben considerarse el posible
sesgo inconsciente y no intencionado de autoservicio, como los efectos de que el juicio profe-
sional parezca influenciado, independiente de si lo estd o no. El advenimiento de la Medicina
basada en la Evidencia y de la Salud Administrada plantea tensiones entre el enfoque pobla-
cional de la medicina y las obligaciones de los médicos hacia sus pacientes individuales. Al
igual que en ofros paises, es necesario que las sociedades cientificas nacionales impulsen el
estudio, conocimiento y difusién de aquellos factores que pueden contribuir a sesgar el juicio
médico, como asimismo instituir pautas éficas locales que guien a los profesionales.

Palabras clave: conflicto de intereses, relacién médico-industria farmacéutica, cédigos éticos
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ARTICULO ORIGINAL

Conflicto de intereses en la relacion clinica
Conflicts of interest in the clinical setting

Armando Ortiz-Pommier

The editor of this journal has invited the ethical committee to reflect and express its opinion
about conlflicts of inferest in the clinical setting. VWe define “Conflict of Inferest” and discuss the
effect that mismanagement of a conflict of inferest could have on the doctor-patient relationship.
We conclude that the basic conflict in the clinical setting is the so-called “double-agent” doc-
for. This issue has been studied in relation to the development of the North-American system of
clinical administration: “managed-care” The name managed care describes the two basic func-
tions of the clinician: his role of “caring” for his patients, and therefore to search for the best for
each individual; and his role to manage the resources available and to control costs. This new
scenario may radically change the future of the medical profession. Doctors have an undeni-
able responsibility in the development of what may be a new paradigm in the way medicine
is practiced, certainly changing the social contract of our profession.

Key words: conflict of interest, double agent, ethics, clinical setting
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Introduccién

Un aluvion de transformaciones sin preceden-
tes en el entorno de la formacidn y el ejercicio
de la préctica de la medicina han desencadenado,
a escala mundial, un intenso proceso de revision
de la autonomia y regulacién de la profesién mé-
dica y sus relaciones con la sociedad y el estado. El
andlisis de los factores explicativos de ese cambio
y la discusiéon de la recomposiciéon del equilibrio
de poderes entre ciudadanos, politicos y médicos,
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asi como la nueva naturaleza del “contrato social”
de la profesién con la sociedad, forman parte de la
vanguardia de la aportacion critica de grupos de
pacientes, profesionales, expertos y académicos en
los paises més avanzados.

El futuro de la Profesion Médica: un reto
para los profesionales

Este debiera ser uno de los objetivos de las socieda-
des cientificas: intentar distinguir los futuros desea-
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bles y futuros posibles logrando ofrecer una visién
de conjunto de cudles son los nuevos desafios a los
que se enfrenta el profesional médico y abrir el de-
bate y el andlisis a fondo, con el fin de que puedan
ofrecerse soluciones especificas con el horizonte del
final de esta década. Asi entendemos esta invita-
cién que nos hiciera el Editor de la Revista Chilena
de Neuro-Psiquiatria, y el directorio de la Sociedad
de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia de Chile
(SONEPSYN), a tratar el candente tema de los con-
flictos de intereses que prevalecen en los distintos
ambitos de la atencién de salud y en el ejercicio de
nuestra profesion. Especificamente se nos encomen-
do6 el andlisis del conflicto de intereses en la relacion
clinica. Como nunca o tal vez como siempre, nues-
tra profesion estd inmersa en sus propias tribulacio-
nes técnicas y éticas, humanas y cientificas, y por
suerte mas recientemente y gracias al advenimiento
de la bioética: en los hechos y valores.

Algunas definiciones

Para tratar de precisar y definir claramente cud-
les son los conflictos de intereses o intereses en
conflicto, que se dan en la relacién clinica, expli-
citemos de qué estamos hablando cuando nos re-
ferimos a ello.

Concepto de conflicto de intereses

En su forma mds original o primitiva el conflicto
es parte natural de las relaciones humanas, puesto
que surge de las diferencias e incompatibilidad de
intereses, percepciones u objetivos, entre dos o mas
personas. En opinién de Thompson, se origina un
conflicto de intereses en aquellas circunstancias en
que el juicio profesional en relacién a su interés pri-
mario, tal como puede ser el bienestar del paciente
para el clinico, o la validez de la investigacion para
el investigador, o el interés educativo o asistencial,
se ve influenciado indebidamente o en exceso por
un interés secundario, como puede ser un prove-
cho econémico (beneficio financiero) o un afan de
notoriedad, prestigio personal o el reconocimiento
y promocién profesional (1).

Es conveniente delimitar los elementos de esta
definicion:
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* Juicio profesional: se refiere al proceso de pon-
deracién y toma de decisiones en base a la capa-
citacién propia de su profesion.

* Interés primario: es el que viene determinado
por los deberes profesionales, que en el caso del
médico es el bienestar del paciente, y en el caso
del investigador la obtencién de conocimiento
vélido generalizable (2).

* Interés secundario: se trata de otro tipo de inte-
reses que puede tener el médico o el investiga-
dor en su actuacién, que no tienen por qué ser
ilegitimos en si mismos, por ejemplo avanzar en
su carrera académica, o que incluso pueden ser
de indole altruista, por ejemplo: como conse-
guir fondos para ulteriores investigaciones so-
bre enfermedades “huérfanas” (3).

El problema es que estos intereses secundarios
pueden adquirir un grado problemadtico de in-
fluencia en la toma de decisiones.

{Qué es necesario para que se dé un
conflicto de intereses?

En el medio legal anglosajon el término conflicto
de intereses se utiliza primariamente en conexion
con el término “fiduciario”. El fiduciario es aquel
profesional que posee algtn tipo de poder, basado
en su capacitacion especializada, que debe ser usa-
do para el beneficio de otro. Una relacién fiducia-
ria supone dependencia y confianza, y estd sujeta a
los mas altos estdndares de conducta (4). En este
sentido, la relacién médica es un tipo de relacion
fiduciaria, en la cual el profesional médico osten-
ta un poder que deberd utilizar para promover el
bienestar del paciente (5).

Para que exista un conflicto de intereses debera
existir un tipo de relacién fiduciaria, como puede
ser la relacion médica, la relacién docente, la rela-
cion investigadora, etc. Dicha relacién tendrd un
interés primario claramente definido, que es el que
debe dirigir la toma de decisiones. Se establecerd el
conflicto cuando en el proceso decisional entran
a considerarse uno o varios intereses secundarios
(prestigio personal, reconocimiento académico,
promocidn, incentivos econdémicos), que pueden
determinar acciones alejadas o contrarias a los in-
tereses profesionales primarios.
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Ahora bien, hay que tener en cuenta que estos
intereses en conflicto no son nunca equivalentes
desde un punto de vista ético, ya que la relacion
profesional entre el médico y el enfermo o entre
el investigador médico y los enfermos esta funda-
mentada, tiene su razén de ser, precisamente, en
sus intereses primarios (1).

¢Por qué es problemdtico que se dé un
conflicto de intereses?

La presencia de un conflicto de intereses no su-
pone por si misma que se producird un desenlace
incorrecto éticamente, pero es evidente que incre-
menta su posibilidad. Ademads, el que la sociedad
constate la existencia de conflictos de intereses no
correctamente manejados, mina su confianza tan-
to en la asistencia médica como en la investigacion
clinica, y es evidente que la viabilidad futura de
ambas depende de esta confianza (6, 7).

El hecho de que haya un conflicto de intereses
no quiere decir necesariamente que éste sea moral-
mente condenable, ya que todo dependera precisa-
mente de como se lleve esta particular situacion.
Por otra parte, todos tenemos intereses, aunque sea
en diferente grado u objeto, y casi no hay actividad
humana que en el fondo no pretenda obtener algtin
tipo de beneficio.

{Qué pasa con la Relacién Clinica?

Dejando de lado los cambios histéricos que ha te-
nido la relacién médico-paciente y sobre todo la
actual incorporacién de multiples actores a la mis-
ma, en una sociedad democrética en la que todos
los individuos son, mientras no se demuestre lo
contrario, agentes morales auténomos, capacitados
para tomar decisiones, con criterios distintos sobre
lo que es y lo que no es malo; la relacién médica, en
tanto que relacion interpersonal, no es que pueda
ser accidentalmente conflictiva sino que es esen-
cialmente conflictiva (8).

La relacién clinica ha cambiado y sufrido im-
portantes transformaciones. Ya es un tépico, lo que
ha repetido muchas veces Diego Gracia: “hay mu-
chas razones para pensar que la medicina ha evolu-
cionado en estos tltimos veinticinco afios mas que
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en cualquier otro periodo de su historia” (9). Esto
ha hecho que la clésica relacién médico-enfermo
haya cambiado en las dltimas dos décadas mas que
a lo largo de muchos siglos. Sin embargo, a pesar
de estos cambios, que no es el momento analizar,
si es importante decir que la relacién médico-pa-
ciente es una relacion fiduciaria, al menos en nues-
tro medio, es una relaciéon basada en la confianza
o confidencia; por lo tanto, el médico es un admi-
nistrador del bienestar del paciente (2). Sin embar-
go la irrupcién en el mundo sanitario de muchos
otros actores, como administradores, auxiliares de
servicio, otros profesionales de areas de la salud,
instituciones, etc., no s6lo han generado cambios
en la relacién clinica sino que también se han de-
bilitado mds las reglas tradicionales de fidelidad.
En particular las empresas financiadoras y los pro-
veedores institucionales han impuesto limitaciones
a las decisiones médicas sobre el diagnéstico y las
intervenciones terapéuticas. Estos intereses econd-
micos forman parte de la vida diaria de los médicos
y sobre todo formaran parte mayor atn en el futu-
ro. La nueva situacién establecerd que los médicos
deberan mantener lealtad a diversas instituciones
asi como a los pacientes (10).

Frente a un nuevo entorno laboral, caracte-
rizado por el sostenido aumento del costo de la
salud, se han establecido nuevos mecanismos de
control, incluyendo pago por adelantado, grupos
relacionados con el diagndstico, revisiones de uti-
lizacién, acuerdos de proveedor preferido y diver-
sas formas de medicina gestionada; (el managed
care estd introduciendo gran cantidad de concep-
tos econdmicos en la jerga ética, de realidades de
implantacién todavia incierta en nuestro sistema
sanitario, como las enumeradas: prospective pay-
ment, diagnosis related group, utilization review,
preferred provider arrangements, y otros: fee-for-
service, self-referral, etc.) (10). Estos mecanismos
a menudo condicionan y reducen la fidelidad del
médico hacia el paciente a través de una mezcla de
incentivos y medidas disuasorias, que a veces po-
nen el interés del médico en conflicto con el mejor
interés del paciente, produciendo serios conflictos
éticos, ademas de conflictos de fidelidad (2). Todos
estos arreglos crean en el médico un incentivo para
limitar la atencién a los pacientes, situacién al me-
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nos en principio muy preocupante. El paciente estd
en una posicién muy diferente cuando el médico
tiene incentivos para restringir los tratamientos
necesarios que cuando el médico tiene incentivos
para ofrecer los tratamientos innecesarios. En la
ultima situacidn, los pacientes pueden obtener otra
opinién. En la primera, los pacientes pueden igno-
rar la necesidad de un tratamiento porque nadie se
lo ha recomendado (10).

En este punto de la reflexién, surge la pregun-
ta: ;Cudl es el principal conflicto de intereses que
enfrentardn los futuros médicos o los actualmente
en pleno ejercicio de la profesiéon? La bibliografia
ultima se ha desatado como consecuencia del sis-
tema conocido en norteamérica con el nombre de
“Managed Care”. Esa expresion se ha traducido de
varios modos al espanol, como “cuidado dirigido”
en Puerto Rico, como “gestién clinica” en Espana,
etc. La expresiéon norteamericana es muy precisa,
porque en sus dos palabras quiere significar las dos
funciones fundamentales del clinico: de una parte,
su obligacién de “care” y, por tanto, de buscar lo
mejor para su paciente, y de otra su condicién de
“manager”, es decir, de gestor de recursos, y la ne-
cesidad de que mire por el control del gasto. Este es
el tema de la llamada “doble agencia del médico”.
Ese es el conflicto de intereses fundamental. Lo
cual no quiere decir que no puedan y deban armo-
nizarse ambas dimensiones del acto clinico. Ese es
uno de los objetivos de la bioética, ayudar a resol-
ver ese tipo de conflicto de intereses.

Ser médico o hacer de médico en el siglo
XXI. El problema de la “doble agencia”

El papel que deben desempefiar los médicos ahora
es doble: de médico y de gestor. Veamos esta nueva
realidad, no es un tema facil; es tal vez el tépico més
sensible que en la actualidad enfrentan nuestros co-
legas, no sélo en Chile con su intento de lograr una
“verdadera reforma” a la salud, sino en casi todos
los paises del mundo, en cualquier sistema politi-
co y econémico; es el tema de los cambios radica-
les que se vienen dando en el modelo tradicional de
practica médica, basado en la ética hipocrdtica.

En el ambiente sanitario, y por decirlo en tér-
minos cotidianos “en una cafeteria de hospital”, los
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médicos con frecuencia utilizamos el argumento
de mirar a los economistas y sus intereses liberales
como los principales responsables de nuestras des-
gracias y desventuras. Explicacién que nos parece
en principio imprecisa. Intentar acercar la perspec-
tiva del economista y la del médico, que se encuen-
tran perniciosamente enfrentadas en el contexto
actual, desde luego que no es tarea fécil, pero coin-
cidamos en que es mucho mds fructifero buscar los
puntos comunes que ahondar las diferencias entre
ambas (11). Pues bien, estabamos en el café: los
doctores toman partido, estdn los nostdlgicos que
s6lo afioran un glorioso pasado y por tanto conde-
nan el presente, y los menos, que pensamos que es
nuestra obligacién repensar nuestra actividad pro-
fesional, proponiendo que quiza ha llegado el tiem-
po de cambiar el paradigma cldsico del ejercicio de
la medicina. Y en este enfoque hay entre otros al
menos dos aspectos que son relevantes: El problema
de la doble lealtad o doble agencia, generado por la
presencia de terceros pagadores, y de cémo los con-
flictos de intereses que de ello surgen debilitan el
modelo hipocritico al enfrentarlo a la ética corpo-
rativa y por otra parte la necesidad de que el médico
asuma su responsabilidad en la distribucion de recur-
s0s, como estrategia para conservar su autonomia,
pero a la vez la necesidad que esto implica de rene-
gociar el contrato entre la profesién y la sociedad. Y
si N0 somos nosotros mismos, ;quiénes tomaran el
liderazgo para que los principios fundamentales de
la profesion no se vean atin mas afectados?

El modelo tradicional de préactica médica que
prevalecié por veinticinco siglos era el de un pa-
ciente que acudia a su médico para que éste actua-
ra como su agente y tomara decisiones a su favor,
utilizando para ello un conocimiento avanzado
pero con total autonomia. Entre estos dos mediaba
el honorario, una forma de honrar a quien ponia
su conocimiento al servicio del paciente. Durante
la segunda mitad del siglo XX empieza la carrera
tecnolégica que desbordé a todos los paises, in-
cluidos los méds ricos y poderosos, y por tanto la
capacidad de los hogares de enfrentar por sus pro-
pios medios los costos de un evento de enferme-
dad o accidente; aparecieron los seguros como un
mecanismo de proteccién frente a la probabilidad
de ruina financiera, y con éstos desapareci6 de la
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relacién tradicional el problema de la capacidad de
pago. Los seguros no hicieron mdas que acelerar el
proceso de encarecimiento de los servicios de sa-
lud, pues ya no habia limitantes en la capacidad
de pago por parte del paciente, generandose los
conocidos problemas del riesgo moral y el facilita-
miento de la induccién de la demanda. Surge, entre
otras, la dicotomia, que en su aspecto fundamental
consiste en que el médico recibe una remuneracién
adicional que no es conocida por el paciente. Con
frecuencia, la dicotomia es injusta para el enfermo
el que a menudo sufre una agresién econémica o
no recibe el tratamiento mds adecuado para su
condicién. También resulta perjudicial para los
médicos que rechazan la dicotomia ya que quedan
condenados a una situacién de inferioridad econé-
mica en comparacién a aquellos que si la aceptan.
En los lugares en que esta préctica se ha genera-
lizado invariablemente el médico pierde su inde-
pendencia de juicio y se refieren los pacientes no al
colega mds competente para ese caso o se sobreuti-
lizan procedimientos o intervenciones. Siempre
esta situacion es descubierta con el consiguiente
descrédito no sélo para los médicos implicados
sino que para toda la profesion (2). Puesto que esto
no podia seguir indefinidamente asi, aparecen los
planes de salud integrales, con un control més es-
tricto del gasto médico, control que sélo logran los
aseguradores mediante incentivos financieros y no
financieros para que el médico racionalice el uso
de los recursos de que dispone.

Cualquier mecanismo de distribucién de recur-
sos genera el problema de la doble lealtad; la tinica
posibilidad de recuperar la lealtad del médico ex-
clusivamente con el paciente es volviendo a la res-
ponsabilidad del paciente por la totalidad del costo
de la atencidn, y es obvio que eso no va a ocurrir.
La doble lealtad no es pues un problema genera-
do exclusivamente por el asegurador, sino también
por cualquier mecanismo de dispersion de riesgos
y costos financieros, cualquiera que sea su escala;
y si quedan dudas de ello, baste recordar cémo en
nuestro trabajo en instituciones hospitalarias ac-
tuales siempre estaba implicita una gran cantidad
de restricciones de distinta indole; mucho antes
de plantearse la reforma, también observabamos
protocolos y nos sometiamos a formularios de me-
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dicamentos, aunque no tan estrictos como segura-
mente serdn los que pronto se implementen (11).

Segun lo anterior, el problema de la doble leal-
tad no seria un problema moralmente cuestiona-
ble, sino una consecuencia obligada de la evolucién
de la prestacién de servicios de salud; lo que fre-
cuentemente se critica de este problema es mds
bien algo que se oculta tras él: el fin de lucro, que se
hizo evidente con la entrada de la medicina prepa-
gada o el sistema isapre en los ochenta, y pareciera
que pronto en el sistema publico de salud. Si el fin
de lucro per-se no es lo cuestionable, podria decirse
que la ética corporativa de estas organizaciones es
un instrumento de la ética distributiva para lograr
su objetivo de la eficiencia en el gasto en salud.

Volviendo al problema de la doble lealtad, es
evidente e inevitable que la practica médica actual
esté condicionada por esta doble lealtad, puesto
que el médico es agente simultdneo de dos princi-
pales: el paciente y el tercer pagador. Pero més que
el tercer pagador, el verdadero segundo principal
del médico es el grupo de personas que estan aso-
ciadas en el fondo de seguros; el tercer pagador no
es mas que un mediador de esa obligacién, y que
ademds cobra por correr un riesgo, al menos en el
contexto nuestro.

Los conflictos de intereses generados por la do-
ble lealtad por si mismos no son més problemadticos
que otros tipos de conflictos de intereses, los cuales
han existido desde que aparecié la remuneracién
al profesional por sus servicios personales. El pro-
blema fundamental con los conflictos de intereses
radica en su intensidad (1); cuando el interés secun-
dario es tan fuerte que compromete severamente el
interés primario, es evidente que se ha invertido la
obligacién del agente para con su principal hacia
el beneficio de aquél; pero esto puede suceder en
cualquier contexto y no es exclusivo de la interme-
diacién con fin de lucro. Por lo tanto nuestra pre-
ocupacion debe orientarse a controlar la intensidad
de los conflictos de intereses, mds que el fin de lu-
cro o la simple presencia de tales conflictos.

En sintesis con respecto a este segundo punto,
los recursos que el médico utiliza para tratar a su
paciente no le pertenecen a éste ni a aquél, sino al
grupo de personas que han optado por un esque-
ma cooperativo de proteccién financiera; el hecho
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de que la capacidad de pago del paciente desapa-
rezca del acto médico no implica ignorar el costo
de oportunidad de las decisiones clinicas, y antes
por el contrario, implica una responsabilidad ma-
yor frente a la colectividad, lo cual inevitablemente
crea la doble lealtad en el médico: frente a su pa-
ciente y frente a los demds beneficiarios de los re-
cursos disponibles (11).

De todo ello, podemos afirmar con caracter de
urgencia que el médico asuma su responsabilidad
en la distribucién de recursos, como estrategia
para conservar su autonomia, pero a la vez la nece-
sidad que esto implica de renegociar el contrato en-
tre la profesion y la sociedad. Dicho lo anterior, no
queda duda de que el modelo tradicional de prac-
tica médica basado en la ética hipocratica y en la
autonomia propia del profesionalismo estd actual-
mente y de manera irreversible condicionado por
la doble lealtad del médico; este condicionamiento
ha sido visto como una amenaza al profesionalis-
mo, postura que considero es la mayoritariamen-
te adoptada por los médicos nostélgicos; creemos
que ello no necesariamente es cierto y que por el
contrario la profesién debe asumir los nuevos retos
que la doble lealtad supone para poder conservar
ese preciado don del profesionalismo.

Si el médico es quien finalmente determina
cémo se utilizan las cuatro quintas partes de los
presupuestos para salud, y si los individuos ya no
llegan al médico por su propia cuenta sino ampa-
rados por un tercer pagador, es claro que el médico
tiene hoy en dia la obligacién de hacer una utili-
zacion racional de los recursos; si no lo hace, los
terceros pagadores lo hardn por él: lo presionaran
a seguir protocolos, lo someterdn a revisién por
pares o a segundas opiniones, o finalmente lo obli-
gardn a asumir riesgo financiero bajo contratos de
capacitacion u otros incentivos monetarios.

Pero no se trata de que el médico se obstine en
defender una posicién que a todas luces en el con-
texto actual no es sostenible; en sana ldgica, si el
médico extiende su principio de justicia a su obli-
gacién como distribuidor de recursos, estd cum-
pliendo con una obligacién que hoy en dia no
puede eludir, y estd ejerciendo en el micro-nivel lo
que el formulador de politicas ejerce a diario cuan-
do toma decisiones de distribucién de recursos en
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el macro-nivel. Pero ello supone inevitablemente
tomar decisiones tragicas; restringir el acceso de
unos para permitir un mejor acceso a otros, y de
este modo contribuir a que los recursos sean usa-
dos de manera eficiente sin necesidad de tener un
supervisor que le coarta su autonomia a base de
desautorizaciones y 6rdenes incuestionables.

Reaparece aqui el concepto de autonomia como
eje del profesionalismo. Evidentemente, en el con-
texto de restricciones que he descrito, qué mejor
manera de recuperar la autonomia profesional que
asumiendo de manera racional la responsabilidad
en la distribucién de recursos. Si el médico no
quiere verse vigilado por un extrafio, lo 16gico es
que haga por su propia cuenta aquello por lo cual
hoy es vigilado. Pero este cambio de paradigma su-
pone una renegociacién del contrato social repre-
sentado por el juramento hipocrético; el redisefio
de las obligaciones del médico frente a la sociedad
requiere un proceso en el cual participen los bene-
ficiarios de las decisiones del médico, es decir, los
pacientes actuales y futuros; la sociedad debe en-
tender que si espera que sus médicos siempre bus-
quen el beneficio del paciente sin importar el costo,
estardn generando un resultado subdéptimo en la
utilizacién de los recursos para salud; por esto, la
renegociacion del pacto social debe comprometer
tanto a los profesionales como a la sociedad en ge-
neral, mediante un proceso democrético, delibe-
rativo y abierto, que considere objetivamente las
restricciones presupuestales, la disponibilidad de
pagar de los asociados, y la nueva responsabilidad
del profesional en el racionamiento.

La renegociacion del contrato social no es una
claudicacién de la ética hipocrética ante la ética
distributiva; es mds bien una versién ampliada del
compromiso del médico con su paciente, que reco-
noce la responsabilidad del profesional en la ade-
cuada utilizacién de los recursos de la sociedad. Es
el camino légico y sensato hacia la preservacion del
profesionalismo que hace irrelevante la amenaza
del control externo sobre la autonomia, y que del
mismo modo permite construir entre los dos una
relacién en la que la profesion sale mejor librada y
a la vez es consecuente con la busqueda del equili-
brio entre la equidad v la eficiencia, asi como en la
prestacién de servicios de alta calidad; en sintesis,
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la obligacion del profesional sigue siendo frente a
su paciente, pero en conexién con los demds pa-
cientes.

Comentarios finales e invitacién a dialogar

;Coémo afrontar el reto de mejorar lo que hemos
alcanzado sin renunciar a lo que hemos consegui-
do?, ;Cémo debe evolucionar la profesion médica
para sobrevivir y para que contribuya a la sosteni-
bilidad de los logros alcanzados haciendo posibles
nuevos hitos?, ;Cémo construir las visiones de fu-
turos deseables y también posibles? Nadie duda de
que el milenio ha comenzado con una crisis de los
sistemas de salud que no coge a los profesionales
desprevenidos, aunque si erosionados y, a los ciu-
dadanos, irritados e insatisfechos.

Mucho es lo que se habla en los ultimos tiem-
pos de la pérdida de confianza del publico en la
figura del médico y en general en la profesiéon mé-
dica. ;Qué es de verdad lo que ha sucedido, que se
ha transformado en una paradoja? pues “mientras
mayor ha sido el desarrollo de la tecnologia y la
capacidad de la medicina, para resolver algunos
problemas de salud, mayor es su situacién de des-
prestigio”; ;Cudl es en realidad el verdadero privile-
gio que los médicos sienten que han perdido?: mas
alla de todas las posibles explicaciones, el privilegio
perdido ha sido la confianza. Hay quienes sostie-
nen que todavia la medicina es la profesiéon mds va-
lorada por la poblacién en los paises europeos y en
muchos otros del mundo entero, y que por tanto la
opinién negativa de los ciudadanos se dirige mas al
sistema sanitario que a los médicos, por no haber
cumplido con el objetivo de colocar al paciente en
el centro del sistema, burocratizar el sistema, favo-
recer la falta de informacion, la generacidén de listas
de espera y la saturacién de los servicios de urgen-
cia. Pero, sacaso todo esto no nos recuerda con fa-
miliaridad, el trabajo hospitalario actual?

Los expertos coinciden en sefialar que la re-
laciéon médico-paciente serd en el futuro el eje
central del nuevo modelo organizativo. Una rela-
cidn, a la que, nos guste o no, los médicos deberdn
adaptarse, debiendo por tanto generar en los pro-
fesionales del futuro las actitudes que les permitan
ejercer con un nuevo tipo de relacién médico-en-
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fermo, mds igualitaria, en la que los pacientes son
conscientes de su derecho a la informacién y a la
autonomia y no aceptan de sus médicos actitudes
paternalistas o autoritarias. Recabar el consenti-
miento informado de los pacientes, como prueba
de que se les ha informado, y no como salvaguarda
del médico, deberd tender a ser una practica cada
vez mas extendida.

El bioeticista Daniel Callahan (12) propone lle-
var a cabo un replanteamiento més radical formu-
lando nuevos ideales y direcciones. Si no se hace
esto ultimo, la medicina serd: “econdmicamente
insostenible, clinicamente confusa, socialmente
frustrante y carente de direccién y propdsito cohe-
rentes”. El informe del Hastings Center (12) sobre
“Goals of Medicine”, sugiere que la medicina preste
atencion preferente a cuatro grandes objetivos:

1. Prevencién de la enfermedad, promocién y
mantenimiento de la salud

2. Alivio del dolor y del sufrimiento humano cau-
sado por los padecimientos de orden interno

3. Cuidado y curacién de todos los que tienen pa-
decimientos; y cuidado de los que no pueden ser
curados

4. Evitacién de la muertes prematuras, y aspira-
cién a una muerte en paz

De tal manera, la crisis que enfrentarédn los fu-
turos profesionales tiene més que ver con una cri-
sis de la medicina en sus propios fines, y no sélo
ni fundamentalmente en los medios que emplea.
Hasta hora los problemas de la medicina actual
han sido exclusivamente técnicos y organizativos y
se ha dejado de cuestionar los fines y los presupues-
tos mds bésicos. El giro de timén debera orientar-
nos a los verdaderos fines que tiene la medicina.

Es razonable esperar que el debate generado en
este articulo nos ayude a entender algunos de los
cambios que en los préximos afios se van a produ-
cir tanto en las coordenadas organizativas en cuya
conformacién las profesiones pueden intervenir en
pie de igualdad con otros agentes del sistema sani-
tario y de la sociedad, como en la modernizacién y
posicionamiento profesional a cuya estrategia y de-
finicién los profesionales deben sin duda dar una
respuesta especifica e indelegable.
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CONFLICTO DE INTERESES EN LA RELACION CLINICA

En una interesante iniciativa, el Editor de esta Revista ha invitado al Comité de Etica de SO-
NEPSYN a reflexionar y manifestar una opinién sobre el conflicto de infereses en la relacion cli-
nica. Exponemos una definicién de lo que enfendemos por conflicto de intereses y la influencia
que puede fener esta situacion mal manejada sobre la relacién médico-paciente. Se propor-
cionan anfecedentes que permiten concluir que el conflicto fundamental en la relacién clinica
es la llamada “doble agencia del médico”. la bibliografia dliima en el tema se ha desatado
como consecuencia del sistema conocido en Estados Unidos con el nombre de “Managed
Care”. Esa expresién se ha traducido de varios modos: en nuestro medio se conoce como Ges-
tion Clinica. la expresién norteamericana es muy precisa, porque en sus dos palabras quiere
significar las dos funciones fundamentales del clinico: de una parte, su obligacién de “care” y,
por tanto, de buscar lo mejor para su paciente, y de ofra su condicién de “manager”, es decir,
de gestor de recursos, y la necesidad de que mire por el control del gasto. Este es el tema de
la llamada “doble agencia del médico”. Con este nuevo escenario va a cambiar radicalmente
el futuro de la profesion médica, en cuya construccién nos parece que los profesionales fienen
una responsabilidad indelegable; planteamos que estamos a las puertas de un cambio de
paradigma en la forma de ejercer la medicina. lo que de fodos modos significard un cambio
en el contrato social de nuestra profesién.

Palabras clave: conflicto de intereses, doble agencia, ética, relacién clinica

Mastroianni A, Kahn J. Swinging on the pendu-
lum. Shifting views of justice in human subjects
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ARTICULO ORIGINAL

Trastornos metabolicos en pacientes esquizofrénicos

tratados con Clozapina

Metabolic disorders in schizophrenic patients treated with Clozapine

Patricia Mufioz, Roberto Gallardo

Alypical antipsychotic drugs are considered fo provide major advantages in treating schizo-
phrenic patients. However, they can cause significant increases in weight, glucose, and lipid
homeostasis. Obesity is an important factor in diabetes mellitus, dyslipidemia, and artferial
hypertension. Clozapine has been described as acting as an antagonistic agent of several re-
ceptors at the hypothalamic level, accentuating hyperinsulinemia and plurimetabolic syndrome,
of high vascular risk in obesity. Three patients (2 women, 1 man) treated with clozapine for
5 years or more at a dosage of 300-400 mg,/day were clinically monitored for their body
weight, glycemia, and lipid profiles, resulting in the diagnosis of significant metabolic disorders.
It is suggested that patients undergoing treatment with atypical antipsychotics should also re-
ceive adequate metabolic and nutriional evaluations.

Key words: diabetes mellitus, clozapine, hyperipidemia
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Introduccién

unque las alteraciones del metabolismo de

la glucosa en pacientes psicéticos ya fueron
descritas antes de la introduccién de las drogas
antipsicéticas y luego con el uso de antipsicéticos
convencionales; son los atipicos los que estin mds
asociados con el agravamiento del metabolismo de
la glucosa, exacerbacién o induccién de Diabetes
e hipertrigliceridemia; al producir cambios fisio-
l6gicos importantes en el peso y en la homeostasis
de la glucosa y de los lipidos (1-3). La obesidad se
caracteriza por un incremento de la grasa corpo-
ral a un nivel de riesgo para la salud. Su principal
causa es un balance caldrico positivo, condiciona-
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do por un mayor ingreso o un menor gasto energé-
tico, derivado de causas ambientales o defectos de
la regulaciéon enddgena. La regulacién del apetito y
la saciedad estaria centrada en el hipotdlamo; en el
ntucleo ventromedial, el que regula la saciedad y en
dos dreas laterales que regulan el apetito, con inter-
conexiones entre si, con la corteza cerebral y con la
periferia a través del sistema nervioso auténomo.
Tedricamente, el hipotdlamo seria un regulador
del peso corporal, tanto en el &mbito de la conduc-
ta alimentaria como a nivel del gasto energético. La
regulacién ponderal se efectuaria por modulacién
del apetito, la saciedad y el gasto energético a través
de la liberacién de la hormona tirotrépica (TRH) y
de la actividad del eje simpatico-adrenal (14).

La Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria esté disponible en www.sonepsyn.cl
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TRASTORNOS METABOLICOS EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS TRATADOS CON CLOZAPINA

Tabla 1
Clasificacién de la obesidad segin Garrow.
(IMC =Peso (kg)/Talla? (m)

Grado Peso IMC
Grado 0 normopeso 20-24,9
Grado | sobrepeso 25-29,9
Grado Il obesidad 30-39,9
Grado Il obesidad mérbida > 40

Material y Método

El objetivo de este estudio es revisar los efectos co-
laterales asociados al uso a largo plazo de clozapina
tales como el aumento de peso, induccién de Dia-
betes y alteraciones en triglicéridos y presentar tres
casos ilustrativos.

Se describen 3 casos clinicos de pacientes con
diagndstico de Esquizofrenia Resistente a neuro-
lépticos convencionales; 2 de sexo femenino y 1
de sexo masculino, cuyas edades fluctian entre
28 y 38 aifios, todos ellos en tratamiento con clo-
zapina por un periodo mayor de cinco afios y cuya
edad al inicio con el firmaco fue entre 25-30 anos
(x = 27,3 afios). Recibieron una dosis de clozapina
promedio de 400 mg/dia. Se registré el peso, IMC,
hemograma, glicemia y triglicéridos al inicio del
tratamiento y al momento del diagndstico del tras-
torno metabolico.

Se utilizé el Indice de Masa Corporal (IMC)
para registrar el grado de obesidad (Tabla 1).

Resultados

Caso 1: Mujer de 33 afios con Esquizofrenia para-
noide crénica. Inicia enfermedad mental a los 12
anos. Antecedente de 4 internaciones psiquidtri-
cas, terapia electroconvulsiva y uso, al menos, de
tres esquemas diferentes de neurolépticos tipicos.
Se indicé clozapina a los 27 afos, en marzo de
1995. Antecedentes familiares de Diabetes. Peso al
inicio del tratamiento 80 kg, IMC 29,4 kg/m?, gli-
cemia y triglicéridos normales. En noviembre de
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1995 presenta enuresis, hiperglicemia (230 mg/dl)
y aumento de triglicéridos (442 mg/dl). Se diag-
nostica Diabetes mellitus y se inicia dietoterapia y
farmacoterapia (hipoglicemiantes) que no cumple
satisfactoriamente. En febrero del 2001: peso 102
kg; IMC 37,5 kg/m? glicemia 348 mg/dl y triglicé-
ridos de 800 mg/dl; reinicia regularmente el tra-
tamiento de Diabetes y dislipidemia. En agosto de
2001 cumple 6 afios con clozapina con muy buena
respuesta clinica. Peso 103 kg; IMC 37,8 kg/m?;
glicemia 159 mg/dl; HbAlc (hemoglobina glico-
silada) 9,3%; triglicéridos 238 mg/dl. TAC abdo-
minal: signos de esteatosis hepatica moderada a
importante. Mantiene clozapina con dosis de 350
mg/dia; hipoglicemiantes y dietoterapia. Evolu-
cién: Activa y estable laboralmente, sintomas psi-
quidtricos ausentes, vive con su madre y un hijo
de 7 anos.

Caso 2: Mujer de 28 afos. Se diagnostica Esqui-
zofrenia paranoide a los 19 anos. Sin antecedentes
familiares de Diabetes. Suspende estudios uni-
versitarios tras descompensaciéon grave. Tratada
con antipsicéticos tipicos desarrolla disquinesia
tardia severa y refractariedad del cuadro base. En
1993 inicia tratamiento con clozapina; pesa 57
kg; IMC 23,7 kg/m?; glicemia y triglicéridos nor-
males. Al afio presenta aumento de peso a 67 kg;
IMC 27,9 kg/m?y controles metabdlicos normales.
Realiza cursos de capacitacion en gastronomia y
pasteleria comenzando actividades laborales inde-
pendientes. En agosto del 2000 (séptimo afio con
clozapina) se diagnostica Diabetes mellitus y dis-
lipidemia; inicidndose dietoterapia e indicacién de
hipoglicemiantes. Evaluacién en octubre del 2001
muestra una muy buena evolucién, con ausencia
de sintomas positivos y presencia de algunos signos
negativos leves; mejoria completa de la disquine-
sia tardia; mantiene trabajo independiente remu-
nerado y vive con su madre. Peso 65 kg; IMC 27,1
kg/m?*; HbAlc 5,5%; glicemia 105 mg/dl; triglicé-
ridos 411 mg/dl. ECG std: extrasistoles ventricula-
res ocasionales. ECG de esfuerzo: rangos normales.
Dosis de clozapina 400 mg/dia.

Caso 3: Hombre de 38 anos, soltero. Vive con fami-
lia de origen. Interrumpe estudios universitarios

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2004; 42(1): 37-42



Tabla 2
Pacientes esquizofrénicos en tratamiento con

clozapina (dosis promedio 400 mg/d)

Sexo Edad IMC Inicio IMC Final

F 33 29,4 Kg/m? 37,8 Kg/m?
F 28 23,7 Kg/m? 27,1 Kg/m?
M 38 28,9 Kg/m? 39,1 Kg/m?

en 1992 al inicio de una Esquizofrenia pseudoneu-
rética. En octubre de 1993 comienza tratamiento
con clozapina por intolerancia y resistencia a an-
tipsicoticos clasicos; peso 74 kg; IMC 28,9 kg/m?;
glicemia y triglicéridos normales. 1998: al 5° afio
de tratamiento con clozapina se diagnostica Dia-
betes mellitus, dislipidemia y obesidad; se indica
dietoterapia e hipoglicemiantes. En septiembre de
1999 termina estudios universitarios y ejerce su
profesion con regular éxito. Peso 90 kg; IMC 35,1
kg/m?; glicemia 258 mg/dl; colesterol 351 mg/dl;
triglicéridos 648 mg/dl. Ano 2001: mantiene sin-
tomas positivos leves y negativos moderados con
un funcionamiento laboral inestable. Peso 100 kg;
IMC 39,1 kg/m?; glicemia 151 mg/dl; clozapina en
dosis de 350 mg/dia. Insuficiente cumplimiento de
tratamiento de Diabetes y obesidad (Tabla 2).

Conclusiones

La clozapina es el prototipo de antipsicético ati-
pico. Su accién terapéutica preferencial es debi-
do a su efecto antagonista serotoninérgico (5HT,
5HT,, 5HT,) y en menor grado como antagonis-
ta D,, D,. Ademds tiene una afinidad significati-
va por receptores muscarinicos e histaminicos H,
(8) y es antagonista adrenérgico a., o.,. Aunque no
estd claro aun el mecanismo de estas drogas so-
bre los efectos adversos metabdlicos, se ha descrito
que los antipsicdticos con mayor riesgo de produ-
cir alza de peso son aquellos con menor cociente
D2/5 -HT2, mayor afinidad H1, H2 y actividad
anticolinérgica (15, 16). Posiblemente el alza de
peso por clozapina se debe al efecto antagonista
5HT, y también esté relacionado con el efecto an-
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Tabla 3

Antipsicéticos y alza de peso
Antipsicdticos /?éf;iffllli,p 1659095/’)
Clozapina 7%
Haloperidol 1%
Antipsicéticos Alza de peso (Kg)
(10 semanas) (Allison, 1999)
Clozapina 4,45 Kg
Olanzapina 4,15 Kg
Sertindole 2,95 Kg
Risperidona 2,10 Kg
Ziprasidona 0,04 Kg

tagonista H,, los que son conocidos por producir
alza de peso (9).

Las drogas que producen hiperprolactinemia
estdn asociadas a la aparicién de resistencia insu-
linica, a través del aumento del indice androgénico
(farmacos con fuerte antagonismo D2, como buti-
rofenonas o risperidona en dosis altas (18).

Los antipsicéticos atipicos pueden aumentar
el riesgo de induccién de Diabetes como resulta-
do de su efecto antagonista en receptores seroto-
ninérgicos. La estimulacién de receptores 5HT,,
disminuye el nivel de glicemia, mientras que los
antagonistas de estos receptores causarian una dis-
minucion de la secrecién de insulina e hiperglice-
mia. Una segunda via de induccién de Diabetes es
a través del alza de peso, existiendo una relacién
clara entre obesidad y la enfermedad (9, 10). El au-
mento de peso en pacientes con clozapina versus
haloperidol (11) y la relacién alza de peso y antipsi-
cbticos atipicos (12) se puede ver en Tabla 3.

También se ha descrito alza de peso, a corto y
largo plazo, asociado a quetiapina. Un grupo de
pacientes muestra un aumento mayor al 7% del
peso basal en alrededor de un 25% de ellos (19). Un
55% de los pacientes tratados con clozapina sube al
menos un 10% de su peso inicial.
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Existe evidencia sugerente de la diferencia en la
magnitud del aumento de peso inducido por diver-
sas drogas (20); muy alta para clozapina y olanza-
pina; alta para quetiapina, zotepin, clorpromazina
y tioridazina; moderada para risperidona y sertin-
dole; y baja para ziprasidona, amisulpiride, halope-
ridol, flufenazina, pimozida y molindone.

Se ha descrito un claro aumento de triglicéri-
dos con antipsicéticos cuya estructura deriva de
una dibenzodiazepina (e.g. clozapina, olanzapina)
(21). Ziprasidona parece tener la combinacién més
beneficiosa en este sentido ya que no hay aumento
de peso, ni cambios en el metabolismo de la gluco-
sa, el colesterol y triglicéridos séricos (22).

Los antipsicéticos atipicos no sélo inducen
Diabetes a través del alza ponderal en pacientes
predispuestos sino también pueden producir una
insuficiencia insulinica y a veces cetoacidosis (2).
Clozapina estd asociada con el empeoramiento de
la tolerancia a la glucosa incluyendo la exacerba-
ciéon de Diabetes mellitus o su induccién (6). El
tratamiento con clozapina produce una mejoria
del puntaje del BPRS (Escala Breve de Evaluacion
Psiquidtrica) pero no se alteran significativamen-
te los niveles de colesterol total y otros lipidos con
la excepcidn de los triglicéridos. El inico hallazgo
significativo en los lipidos séricos es la hipertri-
gliceridemia (13). El advenimiento de los antip-
sicéticos atipicos ha favorecido exitosamente el
tratamiento de pacientes con esquizofrenia y otros
trastornos, tanto por su eficacia como por la baja
incidencia de efectos extrapiramidales provocados
por otras drogas. El uso de antipsicdticos atipicos
como clozapina presentan efectos colaterales de
tipo metabdlico que incluyen la combinacién de
aumento de peso, hiperglicemia, hipertrigliceri-
demia, resistencia insulinica y ocasionalmente
Diabetes mellitus (3, 6). Eventualmente el empleo
de antipsicdticos como clozapina y olanzapina en
pacientes predispuestos (4) puede desarrollar hi-
perglicemia. Esta alza ponderal produce una fuer-
te molestia en el paciente y, por lo tanto, se traduce
en frecuente suspension del tratamiento farmaco-
l6gico (1). La clozapina también puede inducir el
desarrollo de hipertensién arterial, la que se nor-
maliza al discontinuar el tratamiento (7) y recaen
con la reinstalacién de la droga (5). Los antipsi-
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céticos atipicos podrian aumentar el riesgo de la
induccién de Diabetes mellitus a través de dos me-
canismos; el primero por su efecto antagonista en
receptores serotoninérgicos y el segundo a través
del alza de peso. Debido al incremento de casos de
Diabetes y de intolerancia a la glucosa con cloza-
pina y otros antipsicdticos atipicos se sugiere que
todos los pacientes tratados con estos farmacos
sean monitorizados clinicamente, en especial a los
pacientes con antipsicdticos atipicos que tengan
historia familiar de Diabetes mellitus tipo II y con
antecedentes de resistencia a insulina (7). El psi-
quiatra debe cumplir un rol activo en el cuidado
del paciente con una enfermedad mental crénica
con un completo monitoreo del paciente en forma
regular que incluya: peso, talla, presién arterial,
palpacién de tiroides, evaluacién de masa corpo-
ral (IMC), exdmenes de laboratorio (hemograma
y VHS; perfil bioquimico, estudio de lipidos, TSH
y T4 libre, curva de tolerancia a la glucosa con In-
sulinemia, electrélitos plasmaticos, orina comple-
ta), electrocardiograma estdndar y de esfuerzo. La
busqueda de estrategias para la prevencién y tra-
tamiento de estos efectos adversos estd centrada
en medidas nutricionales, ejercicio fisico regular,
una elecciéon adecuada del antipsicético atipico
basada en su eficacia para cada paciente especifi-
co (17, 20). No considerar estos aspectos del trata-
miento puede comprometer la salud y la falta de
adherencia de los pacientes a la farmacoterapia de
cuadros psiquidtricos graves. El paciente debe ser
informado de los efectos adversos como forma de
lograr su cooperacién y prevenir un aumento de
peso excesivo. La relaciéon riesgo/beneficio es un
paradigma en la medicina y la decisién sobre la
eleccion de una droga sobre otra debe estar guiada
por consideraciones sobre su eficacia, su eficiencia
y su perfil de efectos adversos (17). En la elecciéon
del tratamiento en los trastornos psicéticos y ain
mas, en esquizofrenia; la balanza se inclina hacia
el uso de estos farmacos (antipsicéticos atipicos);
ya que todos los estudios demuestran una evidente
mejoria en la calidad de vida de los enfermos. El
psiquiatra debe estar atento a la asociacién de es-
tas drogas con el aumento de peso, hiperglicemia
y Diabetes, realizando un seguimiento acucioso de
estos aspectos metabdlicos en el paciente.
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En pacientes esquizofrénicos los antipsicdticos atipicos estan considerados como las drogas
de mayor ventaja en el fratamiento de las psicosis. Sin embargo, pueden provocar un frastomo
importante en el peso, en la homeostasis de la glucosa y de los lipidos. la obesidad es un
factor importante en la patogenia de la Diabetes mellitus, dislipidemias secundarias y de hiper-
tensién artferial. Se ha descrito que la clozapina actia como antagonista de receptores a nivel
hipotaldmico, que puede generar hiperinsulinemia y el sindrome plurimetabdlico (Sindrome X)
de alio riesgo vascular en obesidades moderadas o severas (IMC > 30 kg/m?). Se describen
fres casos (2 mujeres, 1 hombre) que fueron fratados por un periodo mayor de 5 afios con
clozapina, en dosis entre 300-400mg,/dia y monitorizados clinicamente (peso, glicemia y
perfil lipidico). Estas evaluaciones permitieron establecer frastornos metabdlicos relevantes. Se
sugiere la importancia de una adecuada evaluacién metabdlica y adoptar medidas nutricio-

nales en pacientes tratados con antipsicéticos atipicos.

Palabras clave: diabetes mellitus, hiperlipidemia, clozapina

(England) 2000; 24: 1395-1400

Wehring H, Alexander B, Perry PJ. Diabetes melli-
tus associated with clozapine therapy. Pharmaco-
therapy (USA) 2000; 20: 844-847
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ARTICULO DE OPINION

Reflexiones sobre la formacion de un neurélogo clinico
en Chile: la obligacion de hacer lo mejor que podamos

A view of training neurologists in Chile: we should be doing our best

Gonzalo Alvarez

The training of clinical neurologists in Chile could be improved by infroducing structural changes.
It would be unacceptable not fo fry, although progress may be slow. The first of these changes
would be to lengthen the present training period of three years in order to include, among other
things, a more solid basis in Infernal Medicine. It must always be borne in mind that our trainees
are steeped in the passive affitude, infrinsic to the whole Chilean educational system, of expect-
ing fo be taught rather than actively seeking to leam by themselves. Creativity and energy are
needed fo foster periodic exchanges of trainees between centers whose different strong points
offer desirable experience not available in all locations. Although classical neurology, usually
seen in hospital wards, remains most important, equal time should be given over to ambula-
tory pathology. Cerfain aspects should be carefully pondered: pediatric neurology, psychiatry,
neurosurgery, neuro-ophthalmology, neuropathology, and basic neuroscience.

The need to devote separate time fo some of these is questioned, e.g., imaging, neuropediat-
rics, psychiatry, neurosurgery, and neuropathology. Time should be devoted fo defining how
much of each a neurologist needs; it should be possible to regroup them in order to make
the best use of available time. Neurological emergencies and basic neuroscience require
reflection. Trainees should receive adequate remuneration and ample access to library facili-
ties. Teaching postgraduates is an exacting task which should be undertaken by experienced
clinicians aware of their duties in guiding and orienting future neurologists rather than simply
securing Instruction.

Key words: postgraduate teaching, neurology
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adie puede pensar que tiene capturada la ver-
dad sobre lo que se necesita para formar un
neurélogo clinico. Tan solo el hecho de embar-
carse en el tema es una invitacién a debatirlo. En
ese contexto lo que aqui se expone constituye una
reflexién personal del autor. Habrédn variadas fér-
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mulas, todas validas por cierto. Una creencia, muy
propia de nuestro medio, es que en materia de for-
mar neurdlogos, lo hacemos bien. Y eso, porque
pensamos grupalmente que la neurologia chilena
estd muy bien. No vemos contradicciéon alguna
entre esta creencia y el hecho de que practicamen-

La Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria esté disponible en www.sonepsyn.cl
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te todo lo que leemos esta escrito en inglés, y que
practicamente nunca nos encontramos con neuro-
logos chilenos entre los autores. Tampoco con el
hecho de que en nuestros congresos y reuniones
afines nos sentamos a mirar a los invitados extran-
jeros como si fueran gurues.

La ponencia que sigue se basa en que no obstante
todo, esta creencia, al menos en lo que toca a la for-
macién de neurdlogos, es potencialmente correcta.
Habra defectos que corregir, sencillos algunos pero
también de los otros, pero correcta.

Una reflexién al inicio es que una cosa es la rea-
lidad existente en paises opulentos y otra la que se
da en Chile; que una cosa es estipular condiciones
ideales y otra es poder cumplirlas; y finalmente,
que el tener en la mano la capacidad de cumplirlas
y sin embargo no hacerlo, no tiene perdén de Dios.
Nuestros modelos de comparacién no tienen por
qué ser Oxford, Harvard o Uppsala; tampoco cen-
tros de paises menos afortunados que el nuestro.
Nuestro modelo debe ser lo que potencialmente
somos capaces de hacer, ahora.

Algunos autores nacionales (1), han dejado las
cosas claras en cuanto a las caracteristicas que debe
tener un centro formador, y no cabe insistir mas en
el tema.

Pero si debe cuestionarse sin inhibiciones una
restriccién que se nos ha impuesto y que no tiene
porqué ser vista como una fatalidad irrevocable:
el periodo de formacién de tres afios, que a todas
luces es demasiado corto. En algunos paises de-
sarrollados, efectivamente, es tres afios; por ejem-
plo, Estados Unidos (2) pero se llega a ellos después
de haber pasado por una sélida experiencia de Me-
dicina Interna o neurociencias bdsicas o alguna
otra experiencia académica afianzadora. En Chile
se llega al programa recién salidos de las aulas o
después de un generalato de zona. Por consiguiente
el aprendizaje de neurologia clinica, de suyo exi-
gente y complejo, se inicia sin una preparacion pre-
via adecuada. Por ende, se debe gastar tiempo en
aprender el ABC de la especialidad, cosa que no se
logré en el pregrado.

Ciertamente aprender neurologia practicindo-
la, como ocurre en los primeros meses, es la me-
jor manera de hacerlo, pero obviamente esa tarea
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no debiera comprender parte de esos preciosos
tres anos. Claramente, debié haber ocurrido en
el pregrado, pero si no es asi, el dano es repara-
ble prolongando el periodo de formacién. Reco-
nocidamente, lograr esta extensiéon no podra ser
tarea fécil, pero tampoco corresponde mirarla
como ciencia-ficciéon. Este logro redundaria en
especialistas mds competentes, cuya eficacia au-
mentada beneficiaria a la poblacién con evidente
reduccion de gastos. Esgrimidos con paciencia y
perseverancia, tales argumentos pueden reverbe-
rar en el Ministerio de Salud, y con mayor razén
en el de Hacienda, institucion esta que puede mos-
trarse permeable cuando se le demuestra que hay
dineros fiscales por ahorrar. Unos de los principa-
lisimos temas que deberian mover a la comunidad
neuroldgica, encarnada en su Sociedad cientifica,
es abogar sin claudicaciones ante la autoridad que
fuere menester en orden a que el periodo de for-
macion se extienda a no menos de 4 anos, y que
una parte del periodo por ganar se emplee en ad-
quirir conocimientos confiables de Medicina In-
terna.

El tema del recurso humano que llega a neuro-
logia merece algunos comentarios. Tal vez el prin-
cipal es la actitud del médico en formacién como
especialista, de ahora en adelante el becado, como
habitualmente lo llamamos. Largos afios de obser-
vacidn y reflexion han persuadido a este autor que
la principal diferencia, probablemente la inica, que
existe entre el becado chileno y el anglosajéon es su
actitud frente a la tarea de adquirir conocimientos.
El anglosajon sale al encuentro de conocimientos
en forma proactiva, afandndose en obtener su per-
feccionamiento a través de su iniciativa y esfuerzo,
buscando su camino en forma notablemente aut6-
noma. El chileno se atiene pasivamente a una re-
glamentacidn, cruzada por rotaciones a plazo fijo,
seminarios establecidos, evaluaciones, temdticas
regimentadas, y obligaciones que, una vez cum-
plidas constituyen un limite mas alld del cual no
necesita esforzarse. Es cierto que todo el sistema
educacional chileno tradicionalmente se ha basa-
do en una relacién pasiva entre profesor y alum-
no, en la que el uno ensefia y el otro aprende, y por
consiguiente resulta fécil culpar a ese factor por tal
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actitud que, abierta o disfrazada, exhiben nuestros
becados. Pero las raices del asunto son probable-
mente mucho mds profundas y tienen que ver con
la diferencia abismante de todo orden que existe
entre los paises latinoamericanos y las poblacio-
nes anglosajonas. No es facil definir esa intrincada
marana valdrica, filoséfica y religiosa que separa a
ambas culturas, pero hay historiadores que la con-
sideran la base de nuestro subdesarrollo (3). Como
fuere, los becados chilenos aprecian las normas y
las directrices mds bien rigidas y tienden a des-
orientarse sin ellas, en tanto que los anglosajones
entienden que su perfeccionamiento académico
depende de ellos mismos, aceptando la disciplina
solo en el plano asistencial.

Otro aspecto que limita el pleno desarrollo de
nuestros becados es el econémico. Buena parte
de ellos se autofinancia sus estudios. Aparte de la
odiosa discriminacién que esto introduce a quie-
nes no poseen recursos, les impone a los que acu-
den a la beca la obligacién de trabajar en consultas
privadas haciendo medicina general fuera del ho-
rario exigible, interfiriendo asi con el tiempo que
deberian tener para estudiar y para curiosear li-
bremente, actividad esta tltima que puede resultar
inmensamente enriquecedora. Algunas univer-
sidades remuneran a todos sus becados y otras a
algunos, pero lo dicho se aplica a un ndmero sus-
tancial de ellos.

En materia de recursos materiales, no falta pano
que cortar. Algunas becas transcurren en hospita-
les dotados de tecnologia muy moderna, otras en
hospitales estatales donde no la hay. Pero todos de-
berian tener acceso a tecnologia de punta, por lo
menos la disponible en el pais. Esto no tiene por
qué ser una quimera irrealizable; un sistema agil
de convenios con instituciones que si poseen estas
tecnologias, deberia lograr el objetivo deseado sin
aumentar costos, y de hecho ya hay mucho camino
recorrido en este sentido. De igual forma, un sis-
tema de intercambio de becados entre centros que
tienen gran flujo de pacientes y centros que por ser
privados tienen escasez, solo requiere creatividad
para tornarse en realidad. También requiere tena-
cidad e infinita paciencia para vencer costumbres
venerables y prejuicios arraigados, pero igual no es
imposible.
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Al proponer programas de especializacién en
neurologia clinica, entendiendo que en todo mo-
mento se ha hablado y se hablarad de neurologia de
adultos, surgen visiones diversas, atendibles pero
contrapuestas. Por una parte estd la tendencia, de
raiz profunda, de hacer la vida académica, aquella
que da lucimiento, en las salas. Es ahi donde se en-
cuentra la neurologia cldsica, aquella a la que no
podemos renunciar por motivo alguno, con su vas-
ta gama de afecciones emblematicas aunque poco
frecuentes. Por la otra parte estd la concentracion
grande de dolencias del sistema nervioso que se ven
y se quedan, en la consulta externa. Tales son las
cefaleas, epilepsias, movimientos anormales, de-
mencias, y asi. Nos incumbe satisfacer ambos re-
querimientos dentro del tiempo que se nos da, que
segin hemos visto es corto, debiendo ser mayor.
Un programa bien balanceado deberia contener
partes iguales de ambos aspectos; en la practica,
para la mayoria de los centros formadores eso sig-
nificaria aumentar el tiempo otorgado a la consulta
externa. Pero como mds tiempo no hay (por el mo-
mento) ese tiempo debe ser obtenido sacrificando
otras actividades. Se sugiere aqui eliminar activi-
dades de corte tedrico, mds bien escoldstico (v.gr.
seminarios) y entregarlo a la trinchera del Policli-
nico. Este idealmente deberia ser supervisado al
comienzo pero luego auténomo, aunque siempre
con un docente experimentado a mano para resol-
ver dudas.

Podria pensarse en una rivalidad entre subes-
pecialidades, que pugnan entre si por el tiempo
del becado, pero probablemente el tema se resuel-
ve atendiendo a las fortalezas de cada centro for-
mador. Estos no son homogéneos en Chile, y cada
cual privilegia lo que tiene. Alguno serd fuerte en
neuro-infectologia, otro en neuropsicologia, o en
epileptologia y asi. No significa dejar flancos des-
provistos, sino algunos mas fuertes que otros.

Con todo, hay grandes capitulos que deben ser
abordados:

— Neurologia de urgencia
— Cuidados intensivos

— Imagenologia

— Electrofisiologia

— Neurologia pediatrica
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— DPsiquiatria

— Neurocirugia

— Neurooftalmologia

— Neuropatologia

— Neurorehabilitacién

— Ciencia bésica y neuroanatomia

— (en nuestro medio) Medicina Interna

;Cuanto de cada uno en el tiempo de que se dis-
pone? Entregar experiencia en urgencias neurol6-
gicas es obligacion intransable. No es lo mismo que
UTI pero se pueden combinar. La infraestructura
de cada centro determinard cuanto de esto se pue-
de dar junto con neurologia clinica o neurociru-
gia. Hay centros donde las urgencias neuroldgicas
presentan un escenario preocupante: al no haber
neur6logo de urgencia contratado las 24 horas, los
becados razonablemente se resisten a ir solos ante
la posibilidad de enfrentar responsabilidades mé-
dico-legales para las que no estdn oficialmente
capacitados; a la postre terminan con una expe-
riencia insuficiente.

La imagenologia a tiempo completo es discuti-
ble. La préctica diaria en sala entrega a diario profu-
sién de imdgenes. Silas mas notables son revisadas,
por ejemplo semanalmente, con un neuroradiélogo
competente, esto deberia ser base suficiente. Solo si
un becado, opcionalmente, deseara reforzar o pro-
fundizar algtn aspecto, se haria deseable una rota-
cién, ni siquiera a tiempo completo, por un servicio
de neuroradiologia.

En cambio la electrofisiologia si parece exigir
una rotacién para si sola, cuya modalidad y dura-
cién debe ser decidida por cada centro.

La neurologia pediatrica y la psiquiatria como
parte del bagaje que deberd llevar consigo el neu-
rélogo de adultos son susceptibles de discusién.
Innegablemente se debe tener conocimiento de la
mirfada de afecciones neuropedidtricas y de sus
mecanismos de accién, pero solo para saber con
certeza que se estd frente a uno de ellos. En Chi-
le la neuropediatria estd s6lidamente establecida,
a lo menos en ciudades grandes, y un neurélogo
de adultos no necesita equiparse mayormente con
ella.

En cambio, la necesidad de interactuar con psi-
quiatria es una constante insoslayable. Pero aqui
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se topa con otro problema, nunca adecuadamen-
te enfrentado: ;qué fin se quiere lograr al impartir
psiquiatria a nuestros becados? ;qué competencias
psiquidtricas deberdn poseer? El tema amerita re-
flexién conjunta con colegas psiquiatras, pero en
tanto esas interrogantes no sean respondidas y se
obtengan seguridades de que nuestros becados re-
cibirdn lo que se acuerde, la actual rotacién por
psiquiatria tiene dudoso valor en relacién al tiem-
po que generalmente se le otorga.

Los becados deben conocer la patologia neuro-
quirtrgica y deben estar al tanto, durante la beca
y después, de los variados horizontes que esa disci-
plina va abriendo, para aconsejar mejor en las op-
ciones de sus pacientes. Pero es muy improbable
que largas sesiones en pabellén como tercer ayu-
dante lo acerquen una milésima a las metas que
anhelamos para él. Si debe saber manejar trauma-
tismos del sistema nervioso, sobre todo los mode-
rados.

Neurooftalmologia es indudablemente til, con
una condicién: que haya un flujo adecuado de pa-
cientes y que los docentes sean competentes en el
tema. La rotacién no necesita ser larga y probable-
mente puede ser combinada con otras, pero el tipo
de patologia que se maneja y la familiaridad que
se adquiere en su semiologia son de gran valor. En
cambio, la inclusién o no de neuropatologia en tal
programa sin duda desatard controversia; hay quie-
nes la consideran indispensable y hay quienes la
consideran superflua, pasando por quienes optan
por hacerla opcional. Como fuere, si la va a haber,
la condicién tiene que ser que haya una coleccién
grande y representativa de diferentes condiciones
neurolégicas. Cosa diferente es la Anatomia Pato-
légica, cada vez mas dificil de obtener en Chile y
que no puede sino incluirse. La dificultad de hacer
autopsias es un problema que por ahora parece no
tener solucion, y parece inevitable que por ese lado
se ha de cojear.

La neurorehabilitacién no existe en Chile, pero
es una necesidad que clama al cielo. Porque no
existe no puede incluirse en estudios de postitu-
los pero si es legitima opcién de subespecialidades,
con conocimientos y destrezas obtenidas en ex-
tranjero. Se debiera infundir la preocupacién por
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este tema al becado, quién deberia estar consciente
de que existe esta parte de su dominio que solo a
veces ha rozado.

No sin cierta timidez hay que tocar el complica-
do asunto, imprescindible, de ciencia bésica. Tiene
que haberla, pero cuando, donde, con qué profun-
didad y en manos de quien, son aspectos dificiles
de precisar. No podria destinarse una rotacién a
tema tan vasto, pero hay que familiarizar en algu-
na forma al futuro neurdlogo con la neurogenética
y aspectos pertinentes de biologia molecular, por
ejemplo. No es posible pensar en otras cosa que
proveer fundamentos para que el futuro especialis-
ta sepa como y donde buscar, en un mundo como
el de neurociencias bdsicas, que estd siempre en
vertiginosa evolucién. En este terreno, probable-
mente mds que en ningln otro, es la experiencia
y contactos del Profesor Encargado los que servi-
rdn para orientar al becado para que él busque su
camino.

Por otra parte, neuroanatomia no solo no es
tema complejo sino que probablemente es bien im-
partida.

Finalmente, en el tema de contenidos, hay que
volver a Medicina Interna. Poniéndose en el caso,
desgraciadamente muy plausible, que una prolon-
gacion del periodo de 3 afios no va a ser posible
en el mediano plazo, hay que ver cémo se im-
parte Medicina Interna a nuestros becados. Una
manera, mutuamente beneficiosa, es que sema-
nalmente o dos veces al mes, los nuestros asistan
a actividades docentes de Medicina con becados
de esa especialidad, y viceversa, alterndndose. Los
conocimientos de Neurologia de becados de Me-
dicina son deplorablemente pocos y sus casos con
ribetes neurolégicos son muchos. Las ventajas de
una integraciéon periddica y mantenida sin por
eso desatender las obligaciones de cada cual son
obvias, pero para lograrlo se necesita voluntad
por parte de los encargados de ambas partes. La
experiencia del autor, que no es poca, indica que
aqui hay que vencer resistencias, pero no debiera
ser imposible.

Nuestros neurdlogos en formacién, deben te-
ner no solo una remuneracién adecuada sino tam-
bién una residencia cdmoda, sala de estudios con
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copiosa conexién a Internet, y a bases de datos y
bibliotecas virtuales. Carisimas bibliotecas, con
multitud de titulos, son deseables pero ya no im-
prescindibles. Nadie tiene tiempo para hojearlas
sistemdticamente, menos el becado. En cambio
este si debe ser entrenado en lectura critica y en el
uso juicioso de la medicina basada en la evidencia.
Pero para dar esa formacion se necesita alguien que
sepa darla.

Algunas reflexiones finales. Es crucial el con-
tacto diario y mantenido de becados con clinicos
experimentados. Los becados se pierden con faci-
lidad en la letra chica y para ellos es valido aquello
de que los drboles no dejan ver el bosque. Una labor
formativa exige orientar y guiar, no solo insistir en
instruccidn, y quien acepta esa responsabilidad se
echa al hombro un fardo pesado. Contribuye a ese
peso la obligacién de generar en los becados el ha-
bito de la autoformacion, que pueda ser mantenida
cuando la beca concluya. Eso es facil de decir y de
hecho constituye un enunciado retdrico de todos
los programas de formaciéon en medicina, pero
lograrlo no es tan facil. Requiere reflexion y pla-
nificacién docente, bienes a los cuales lamentable-
mente solemos darles baja prioridad.

La generacion a la cual pertenece el autor de es-
tas lineas percibe como nociva la inclinacién cada
vez mas fuerte de apoyarse preferencialmente en la
tecnologia en desmedro de la clinica. Lo primero
que pasa a pérdida es el valor de la anamnesis y la
semiologia; le sigue la capacidad econémica del sis-
tema, cualquier sistema. Lo mds daniado es a me-
nudo la sensatez. A diario se vé emplear tecnologia
tan cara como innecesaria. Es evidente la labor
orientadora que deberian desempefiar los docen-
tes, si bien estos desgraciadamente ven su trabajo
interferido por el azote que nos amarga la vida, que
es el temor a los litigios.

Se decia al inicio que en Chile en general pen-
samos que la formacién de neurdlogos la hacemos
bien. Pese a todo lo dicho anteriormente creemos
que la asercién es potencialmente correcta. Hay
cosas que corregir, pero nada que no esté a nues-
tro alcance. El escollo por vencer més temible es la
inercia intelectual y una enconada resistencia a las
innovaciones. Pero bdsicamente, cabe ser optimis-
tas, y mucho.
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la formacién de neurdlogos en Chile, sin ser de mala calidad, puede ser mejorada si se in-
troducen cambios estructurales. Lo primero es prolongar el actual periodo de tres afios, para
poder incluir entre ofras cosas, una estadia en Medicina Intera.  Un escollo importante, es la
actitud pasiva de nuestros educandos, que tiende a estar a la espera de que se les entreguen
conocimientos en vez de buscarlos ellos mismos en forma proactiva.  Se requiere voluntad y
creatividad para instaurar intercambios periédicos de becados entre diversos centros forma-
dores de manera de aprovechar las ventajas comparativas de cada uno.  Sin menoscabar la
importancia de la neurologia cldsica se propone darle mdés tiempo a la formacién en dolen-
cias ambulatorias. Hay capitulos que deben ser abordados: neurologia de urgencia, cuida-
dos infensivos, imagenologia, electrofisologia, neurologia pedidatiica, psiquiatria, neurocirugia,
neuro-oftalmologia, neuropatologia, anatomia patolégica, y neurociencia bdsica.

la necesidad de dedicarle tiempo aparte a algunos de ellos es cuestionada, por ejemplo, ima-
genologia, neuropediatria, psiquiatria, neurocirugia y neuropatologia. Se requiere definir qué
se quiere lograr al proveer experiencia en cada una de estas disciplinas, siendo posible reagru-
parlas para optimizar el corto tiempo total disponible. Neurologia de urgencia y neurociencia
basica son temas especialmente complejos que requieren dedicacién y reflexién. los becados
deben ser adecuadamente remunerados y dotados de facilidades amplias para su desarrollo.
Finalmente, se enfatiza la seriedad con que debe emprenderse la tarea formativa por parte de
los encargados de los programas, que va mucho mds allé que el oforgar mera instruccion.

Palabres clave: ensefianza postgrado, eurologia

Referencias tades de Medicina de Chile (ASOFAMECH). Rev
Chil Neuro-Psiquiat 2003; 41: 213-218
1. Nogales-Gaete J, Godoy J, Eurolo J. Propuesta de 2. D’Esposito M. Profile of a neurology residency.
criterios minimos, para la acreditacién de progra- Arch Neurol 1995; 52: 1123~ 1126
mas y centros para la formacién de especialistas en 3. Veliz C. The New World of the Gothic Fox. Univer-
Neurologia, regulados por la Asociacién de Facul- sity of California Press 1994
Correspondencia:

Gonzalo Alvarez
Servicio de Neurologia, Hospital del Salvador
E-mail: galvarez@med.uchile.cl

48 i soncpsyn | REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2004; 42(1): 43-48



CLUB DEL ARTiCULO

Terapia neuroprotectora de la Enfermedad de Parkinson
Neuroprotective therapy in Parkinson’s Disease

Marcelo Miranda, Octavio Azaldegui

With the current limitations on freating Parkinson’s disease, neuroprotection should be looked
at as a possible way of slowing the varying processes involved in the onset of the disease. A
review was made of the work of NINDS experts, who evaluated 59 drugs resulting from their
Medline and Pub Med search. Twelve drugs, those considered the most promising, were in-
cluded in the final analysis. VWe look at such substances as caffeine, coenzyme gl0, estrogens,
minocycline, nicotine, rasagiline-selegiline, and ropinirole-pramipexole. These agents acted
dissimilarly, but favorably, on some of the disease’s processes or on its underlying pathogenesis,
although the mechanisms involved and the duration of the beneficial effects were not clear.

The challenge is to overcome the difficulties that make the results of the few current studies
uncertain, using new methods, such as fransgenic models, to maintain hope for effective future

freatments.

Key words: Parkinson’s Disease, neuroprotective terapy

Rev Chil Neuro-Psiquiat 2004, 42(1): 49-52

Introduccién

Como la actual terapia de la Enfermedad de Par-
kinson (EP) es fundamentalmente sintomdtica, y
con el avance de la enfermedad aparecen sintomas
que no responden a la Levodopa, es muy necesario
e imperioso poder disponer de una terapia que re-
trase la progresion de la enfermedad.

Existen muy pocos estudios, y con resultados
no convincentes, que hayan evaluado una poten-
cial terapia neuroprotectora. En la revisiéon que
comentamos, un grupo de expertos del NINDS
(Nacional Institute for Neurological Disorders and
Stroke) que incluye a especialistas en EP expertos
en ensayos clinicos y farmacélogos, realizan una
evaluacién sistemdtica de drogas con potencial
efecto neuroprotector y que puedan ser evaluados
en ensayos clinicos en el futuro préximo (1).

Departamento de Neurologia Norte, Hospital Clinico U. de Chile.

El avance en el reconocimiento de los procesos
fisiopatoldgicos involucrados en la etiologia de la
Enfermedad de Parkinson, permite al clinico man-
tener la esperanza en que sus esfuerzos terapéu-
ticos logrardn retardar, o idealmente detener, el
progreso de una entidad que hasta ahora es enten-
dida como irreversible.

En la préxima década se cumplirdn 200 afos
desde que James Parkinson describiera la “pardli-
sis agitante”. Nos ha sorprendido el siglo XXI espe-
rando aclarar las multiples variables involucradas
en la etiologia de esta enfermedad. Nos hemos fa-
miliarizado con términos como “a— sinucleina”,
“parkin” , “ubiquitin C terminal hydrolase L1”, en-
tendiéndolas como vias aparentemente comunes
de degradacién proteica, involucrando con esto a
las mutaciones genéticas en la suma de procesos
que inician o propagan la neurodegeneracion. El

La Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria esté disponible en www.sonepsyn.cl
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desafio no es menor para quienes investigan, pues
deberan encontrar formas para proteger a grupos
especificos de neuronas de otros factores que tam-
bién influyen y son tan complejos como: estrés
oxidativo, disfuncién mitocondrial, excitotoxici-
dad, inflamacién y activacion glial, deficiencia de
factores tréficos y, finalmente, la apoptosis. Estos
distintos factores son las dianas para una terapia
neuroprotectora. (2 )

Método

Los autores solicitan la opinién de cientificos, cli-
nicos, 67 industrias farmacéuticas y 100 expertos
en EP, tanto en USA como en 13 paises extranjeros
y también a través del sitio web de la NINDS.

Los autores usan como definicién de agente
neuroprotector a una intervencién que influencia-
ria favorablemente el proceso de la enfermedad o la
patogénesis subyacente para producir efectos bené-
ficos perdurables para el paciente. Esta definicion
incluye términos como neurorrescate y neurorres-
tauracion.

Los criterios empleados para la seleccién de fér-
macos incluyeron:

a. existencia de una base cientifica

b. evidencia de paso de la barrera hematoencefali-
ca (BHEC)

c. datos de seguridad de su empleo, y

d. eficacia en modelos animales y/o datos prelimi-
nares en humanos.

Se hizo una busqueda Medline y Pub Med de
todos los agentes sugeridos (en total 59), esta bus-
queda se limit6 a la presencia de estudios contro-
lados y estudios epidemioldgicos consistentes. No
se incluy6 estudios que tuvieran como método de
evaluacién neuroimdgenes debido a los resultados
contradictorios que han originado. De las 59 dro-
gas se seleccionaron 21, de las cuales una posterior
evaluacion de los agentes mds representativos y
prometedores, y con una base mas sélida, dejé 12
alternativas. Algunas de éstas se analizan a conti-
nuacion.
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Resultados
Cafeina

Acttia como un antagonista no especifico de los
receptores de adenosina 2 A, presentes en la via
estriopalidal indirecta. El mecanismo de un po-
tencial efecto neuroprotector no estd aclarado. Es-
tudios epidemiolégicos prospectivos han mostrado
una menor incidencia de EP en personas consumi-
doras de cafeina (3), no hay datos sobre su efecto en
la progresion de la enfermedad. Hay informacion
experimental que apoya un efecto neuroprotector
en modelos MPTP para la cafeina y el antagonista
especifico KW-6002. Se desconoce la dosis poten-
cialmente 6ptima.

Coenzima QI0

Es un antioxidante cominmente usado y se
plantea su uso en EP por su capacidad de aumen-
tar la actividad del Complejo 1 mitocondrial y ser
antioxidante. Dosis hasta por 1.200 mg/dia se han
usado en forma segura y bien tolerada, y hay in-
formacion preliminar que enlentece la declinacién
funcional de la enfermedad medida por la escala
UPDRS en pacientes de novo (4).

Estrégenos

El probable efecto neuroprotector esta basa-
do en datos epidemiolégicos de distinta inciden-
cia de EP y mayor progresién en el hombre con
respecto a la mujer, también como en modelos
animales de neuroproteccién. El mecanismo de
neuroproteccion no estd aclarado pero incluye fac-
tores neurotréficos, plasticidad sindptica y efectos
antioxidante (5).

Minociclina

Antibiético analogo de la tetraciclina con buena
penetracién de la BHEC, ha mostrado su utilidad
para inhibir la inflamacién producida por la mi-
croglia y la cascada apoptoética. Estudios en mode-
los animales de EP y Esclerosis Lateral Amiotréfica
han mostrado utilidad, y la droga impresiona segu-
ra en la administracién crénica (6).
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Nicotina

Existe evidencia solida epidemioldgica que los
fumadores tienen una menor incidencia de EP con
respecto a los no fumadores (7). Es probable que el
efecto neuroprotector no sea debido a la nicotina
sino a otros componentes del humo tabaquico. No
existe informacion sobre su efecto en la progresion
de la enfermedad. En estudios en animales de ex-
perimentacién la nicotina inhibe la toxicidad por
MPTP; también actuaria como antioxidante e im-
pediria la excitotoxicidad (8). No estd aclarado si
puede administrase en una via que evite la depen-
dencia, ni la dosis potencialmente util.

Rasagilina-Selegilina

La rasagilina es un inhibidor selectivo de la
enzima MAO-B, pero que no tiene los metabo-
litos anfetaminicos que tiene la selegilina. El me-
canismo neuroprotector parece ser multiple y no
mediado por la inhibicién de la MAO-B. Hay evi-
dencia de un efecto anti-apoptético (9). Rasagi-
lina ya ha sido usada con seguridad en pacientes
con EP y con efectos sintométicos similares a la
selegilina. Con respecto a esta tltima, atin existen
dudas acerca de su real potencial neuroprotector
y efecto sintomatico. Seguin los autores, la eviden-
cia actual justifica un estudio mayor que aclare
definitivamente el rol neuroprotector de estos
farmacos.

Ropinirole-Pramipexole

Existe evidencia in vitro de un rol antioxidante
y anti-apoptético. Estudios con SPECT evaluando
la declinacién del transportador de dopamina, han
dado resultados no convincentes ni claramente co-
rrelacionables con aspectos clinicos de la enferme-
dad (10).

Comentario
En la discusidn, los autores del estudio mencio-
nan que en absoluto han hecho referencia a to-

das las drogas potencialmente disponibles, y uno
de los motivos ha sido la reserva obvia de algunas
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companias farmacéuticas por sus productos de in-
vestigacion. Una de las principales dificultades en
analizar las alternativas disponibles es que estos
farmacos han sido evaluados fundamentalmen-
te en modelos experimentales mds antiguos de la
EP y la dificultad en extrapolar estos hallazgos con
la realidad. Asi mismo, comentan la necesidad de
contar pronto con estudios en modelos transgéni-
cos que pueden ser un mejor patrén para evaluar
este tipo de terapia.

Otra de las dificultades importantes es separar
claramente el efecto sintomdtico y neuroprotector
que pueden tener simultdneamente estos agentes.
Una manera de sobrellevar esto seria optar por un
periodo wash-in o delayed-start en el diseno cli-
nico de la rama placebo, y de esta forma evitar el
actual uso de un periodo wash out, que plantea la
incertidumbre de conocer el tiempo necesario que
debe esperarse para “limpiar” una droga, lo que no
estd aclarado en muchos farmacos.

El empleo de neuroimagenes como método
utilizado para evaluar un potencial efecto neuro-
protector de los agonistas dopaminérgicos es de
utilidad adn incierta como para ser considerado
un parametro util.

Desde el punto de vista clinico, una medida muy
valiosa de la utilidad neuroprotectora de una droga
seria la mejoria de aspectos clinicos no beneficiados
actualmente con la terapia disponible, como la pér-
dida de reflejos posturales y el deterioro cognitivo
que afecta a un nimero no menor de pacientes par-
kinsonianos. Ademds, una terapia neuroprotectora
deberia poder prolongar el periodo de un buen con-
trol motor obtenido con la terapia actual y retrasar
la aparicién de complicaciones motoras.

Concordamos con los autores de este importan-
te trabajo, en que existe una urgente necesidad de
adecuados ensayos de drogas potencialmente neu-
roprotectoras ante la limitacién importante que
ofrece la terapia actual tanto farmacolégica como
quirurgica. El nimero de estudios realizados hasta
ahora es muy insuficiente y con resultados confu-
s0s, como lo acontecido con los que han analizado a
selegilina y a los agonistas dopaminérgicos. La uti-
lizacién de modelos transgénicos de EP permitirag,
también, evaluar diversas otras drogas y probable-
mente con una mejor aplicabilidad en los pacientes.
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La informacién aportada por estudios como
el comentado permite a los investigadores priori-
zar los recursos disponibles a aplicar en ensayos
terapéuticos, y abre las esperanzas de poder con-
tar con armas terapéuticas no sé6lo sintomdticas,
como en la actualidad, sino realmente eficaces
en alterar el curso de esta devastadora enferme-
dad.
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Interconsulta Neurologica en la Unidad de Tratamiento

Intensivo

Neurological Consultations in Intensive Care

Patricio Mellado

The paper “Neurological Consultations in the Medical Intensive Care Unit” by Rasvi SS, Bone
I. published in | Neurol Neurosurg Psychiatry 2003, 74 (Suppl Ill): iiil6-iii23 shows the epi-
demiological importance of neurological consultations in the Intensive Care Unit (ICU). It then
analyses the clinical and technological difficulties of evaluating these patients, and defines such
terms used in the ICU as sepsis, septic shock, adult respiratory distress syndrome (ARDS) and
multiple organ failure. It describes the neurological festing that should be done in the ICU and,
finally, reviews the various situations in which neurologists are needed in Intensive Care.

Key words: neurology, intensive care unit, consultations
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ste articulo fue escrito por neurdlogos que se

dedican al trabajo en intensivo neurolégico y
exponen en forma brillante cada uno de los temas
presentados (1). En primer lugar, muestran estadis-
ticas contundentes respecto a la necesidad de reali-
zar interconsultas neuroldgicas en una unidad de
intensivo general: 1/3 de los pacientes en estas uni-
dades presenta complicaciones neurolégicas, com-
plicaciones que aumentan la mortalidad de estos
pacientes de un 29% a un 55% v la estadia en la UTI
se duplica. En nuestro medio hemos observado que
hasta un 40% de los pacientes que son hospitaliza-
dos en las unidades de tratamiento intensivo mé-
dico y quirtrgico tienen como motivo primario de
hospitalizacién una enfermedad neurolégica o pre-
sentan una complicacién neuroldgica grave.

Posteriormente los autores describen un exa-
men neurolégico inteligente en el ambiente UTI;
esta seccion del trabajo debe leerse entre lineas,
cada frase es por si sola una joya neuroldgica. Es
en esta secciéon donde se puede estar seguro que los

autores han sufrido con cada uno de los enfermos
personalmente.

Por ultimo, realizan un andlisis de los escena-
rios mds frecuentes por los cuales un neurélogo es
requerido en una UTI. Los 5 temas expuestos son:
compromiso de conciencia, convulsiones, tetrapa-
resia, determinar la muerte encefalica y predecir
un prondstico.

Dos puntos en los cuales no estoy completa-
mente de acuerdo son los siguientes:

1. En la segunda tabla del trabajo se muestran
diferentes fairmacos que son utilizados habi-
tualmente en una UTI para la sedacién de los
pacientes, presentdndolos como una causa de
compromiso de conciencia; discrepo en que se
le da una importancia que no tiene a la vida
media de los fdrmacos; en pacientes con sepsis
o con falla multiorgdnica las drogas mencio-
nadas presentan una vida media desconocida
pues no han sido estudiadas. No es raro que es-

Departamento de Neurologia Hospital Clinico, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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tos pacientes despierten varios dias después de
suspendida la droga; por ejemplo, uno de nues-
tros pacientes sometido a un coma barbittrico
despert6 10 dias después de haber suspendido la
infusién de tiopental.

. Cuando analizan el tema de la muerte encefdli-
ca caen en una contradiccién: mencionan que la
muerte encefalica se define como la detencién
de todas las funciones encefdlicas, e inmediata-
mente después aceptan que muerte encefalica es
equivalente a la pérdida irreversible de todas las
funciones del troncoencéfalo. Ademads, en este
punto, se discute que en Inglaterra los neurdlo-
gos son requeridos para el diagnéstico de muerte

encefalica para ver la posibilidad de una dona-
cién de 6rganos, como también para determi-
nar la suspension de los tratamientos de soporte
vital en aquellos que por alguna razén no son
candidatos a donante. En Chile esta segunda op-
cién no es vélida legalmente, pues s6lo puede ser
diagnosticada la muerte encefdlica en aquellos
que van a ser donantes. Curioso pero legal.
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COMENTARIO DE LIBROS

La mente psicoanalitica. De Freud a
la filosofia

Autora: Marcia Cavell
Editorial: Paidés. México, 2000, 391 péginas.

;Qué se puede decir de original sobre las relacio-
nes entre Freud y la filosofia después de mas de un
siglo del nacimiento del psicoanalisis, y que sea de
alcance tanto para comprender mejor sus concep-
tos de hombre neurdtico y sano como para ilumi-
nar el tratamiento de las afecciones psicoldgicas?
Tarea nada fécil y que requiere, cuando menos, un
acabado dominio por igual en ambas ramas y sus
técnicas sutiles, esto es, un pasar desde un modo de
pensar u otro por entero diferente, junto al manejo
de una bibliografia inundatoria que no cesa de cre-
cer a pesar de los afios trascurridos desde la muerte
de su creador. ;Saldréd bien parada Marcia Cavell?
Esta es la cuestion que se plantea el lector razona-
blemente escéptico que esta al dia y familiarizado
con la literatura freudiana que, la mayor parte de
las veces, proviene de articulos de ocasion redacta-
dos para libros con distintas finalidades y que con
posterioridad son reunidos por el autor, en un acto
caprichoso, en un volumen tnico. La respuesta fi-
nal es algo decepcionante para el caso de Marcia
Cavell, aunque reconocemos que no es por falta
de seriedad, desconocimiento del tema u oportu-
nismo por publicar, caracteristico de los medios
universitarios. Ella se prepar6 (y se someti6 a and-
lisis) durante afios para elaborar una concepcion
que estuviera a la altura del psiquiatra vienés, de la
tilosofia anglosajona y de los avances en la clinica
psicoanalitica en una Norteamérica dominada por
la psiquiatria bioldgica.

Desde sus inicios mismos Freud representé una
preocupacion y tema de estudio de los fildsofos.
Quizés el acicate y modelo fue nuestro Ortega y
Gasset jya en 1910! con sus perspicaces observacio-
nes sobre los alcances metafisicos de Freud y quien
impulsé a que se emprendiera en espaol antes que
en ningln idioma la traduccién de la edicién ale-
mana de sus Gesammelte Schriften: no en vano él
introdujo por vez primera a Espana y Latinoamé-

rica en el arduo camino del pensar ontolégico es-
tricto. De ahi en adelante numerosos intelectuales
se abocaron, con mayor o menor fortuna y pro-
fundidad, a trabajar filos6ficamente los textos del
maestro vienés: Wittgenstein, Popper, Habermas,
Ricoeur, Derrida, Sartre, Foucault, Rorty, Searle,
Davidson, Marcuse, Lukacs, Jaspers, por nombrar
algunos. Por algo se ha dicho que Freud es “todo un
clima de opinién” en el mundo occidental del siglo
XX —se esté o no de acuerdo con él.

Sabemos de la postura profundamente ambi-
valente de Freud frente a la filosofia como cono-
cimiento de los fundamentos del saber: sus citas
copiosas de distintos pensadores cldsicos prueban
no s6lo su conocimiento personal adquirido en sus
anos de formacién (piénsese en su profesor Bren-
tano), sino los impulsos indirectos recibidos por
parte de ellos durante la fase de desarrollo de su
teorfa y practica psicoanaliticas. Por otro lado, su
repulsa a dejarse seducir o manipular por factores
o0 personas externos a su experiencia clinica propia
y a sus convicciones arduamente conseguidas en el
trato inmediato con sus pacientes. El ejemplo de
Nietzsche es caracteristico. En 1908 declara de la
manera mds terminante que “no conoce la obra de
Nietzsche”. Agrega después que “nunca he podido
estudiar a Nietzsche”, pero, sospechosamente, en
otro lugar insinda que “no he podido ir més alla de
media pagina en mis intentos de leer a Nietzsche”.
Por fin en 1914 acepta que “me he privado a pro-
posito del alto placer de leer a Nietzsche” para no
dejarse influenciar por su potente prosa: “durante
mucho tiempo lo he evitado”. Su intima amistad
con Lou Andreas-Salomé es una demostracion de
su necesidad (inconsciente) de saber algo sustan-
cial del solitario de Sils-Maria.

El texto de Marcia Cavell es un ensayo prove-
niente del mundo intelectual de Berkeley de volver
a habérselas filoséficamente con Freud desde el
pensamiento anglosajon después del giro lingtifsti-
co, donde los principales apoyos lo representan Da-
vidson, Rorty y Wittgenstein. Por tanto, el lector
espera que la facultad del habla represente el pun-
to de vista privilegiado del estudio, lo que en parte
se cumple durante toda su lectura. En sintesis muy
apretada, la mente y el lenguaje son dependientes
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entre si, ya que tanto la una como el otro son activi-
dades sociales o colectivas, productos de la interac-
cién ininterrumpida entre hombre-cultura, y que
va del nacimiento junto a su madre hasta la muer-
te como pérdida irreparable de los seres queridos.
La posiciéon de Descartes, la mente separada del
cuerpo, es la bestia negra que se debe combatir sin
flaquezas ni remilgos para lograr una visién mas
ajustada a la realidad y al espiritu de los escritos de
Freud. Contrariamente a lo que se ha afirmado con
anterioridad, dice Cavell, Freud percibi6 bien des-
pués de su fallido Entwurf, que el “aparato mental”
estd conformado por los otros y no representa una
suerte de ménada encerrada en si que funciona con
exclusividad a partir de montantes de energia que
es preciso aplacar y suprimir. En lugar del solilo-
quio esta el didlogo; en vez de una maquina hidro-
eléctrica autosuficiente se yergue la psiquis, que
porta en su interior sus ancestros a través de la len-
gua materna. Asi se entiende la finalidad dltima y
el acento inequivoco de la corriente posteriormen-
te llamada de las relaciones de objeto. Como insi-
ntia mas profundamente Freud en El malestar en la
cultura: “la escritura es originalmente el lenguaje
del ausente; la vivienda, un suceddneo del vientre
materno”.

El libro se divide en tres partes, de acuerdo a lo
recién apuntado: la mente con sus significados que
se estructuran en narrativas intimamente enlaza-
das con la corporalidad, cémo el nifio se convierte
en adulto sélo a través de sus relaciones con los de-
mas, y finalmente la irracionalidad comprensible
por la particién que sufre el yo en un conjunto de
subestructuras que no son equivalentes a los cldsi-
cos homunculos tan criticados por los detractores
de Freud. La autora recurre a Lacan en su apoyo,
aunque de una manera particular. Se trata de se-
nalar que el bebé zambullido en la experiencia
no mediada, inmediata o prelingiiistica, donde se
encuentra fragmentado en pedazos, emerge, con
la introduccién en el lenguaje, en la sociedad, es
“castrado” de su unidén placentera de su madre y
es arrojado al deseo de lo que le falta, aunque gana
una débil unidad y cierta coherencia: el “falo” es,
entonces, algo que tanto nifilos como ninas quieren
y que ninguno tuvo nunca. Y su conclusién esta de
acuerdo a sus premisas: “en la medida en que existe
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en Freud un concepto comparable al de la cosa en
si, éste no es lo que Dios ve, ni lo que veriamos si
fuésemos Dios, sino lo que verfamos si pudiésemos
soportarlo”.

Las ambiciones de Marcia Cavell no son pocas 'y
quizds en esto se encuentre parte de su infortunio.
Busca enlazar armoniosamente los conceptos més
abstrusos de la filosofia occidental con los de Freud,
y de alli preparar sus conclusiones que, cual fundm-
bulo, oscilan inestable y peligrosamente entre los
dos territorios: realidad exterior y realidad interna,
sujeto y objeto, nocién de mente no reducida a otra
cosa aunque indistinguible del cuerpo biol6gico
que le sirve de sustrato, interpretar frente a causar,
intencion y acciones explicativas, evidencia total de
la conciencia y autoengano, irracionalidad como
mala fe o como represion, el hombre como espe-
jo de la naturaleza o como iluminador del mundo,
verdad como correspondencia o coherencia, etc.
Hubiéramos deseado que se hubiera circunscrito a
dos o tres aspectos porque asi ella habria podido ca-
lar més hondo en la aclaracién y desvelamiento de
la compleja estructura de la condicién humana en-
ferma, tal como nos la ha ensefiado Freud.

A lo mejor Marcia Cavell no se pregunt6 con su-
ficiente rigor lo que estd a la base de su escrito de
manera subentendida ;por qué estudiar filoséfica-
mente a Freud? ;Es, por ventura, el andlisis filoséfi-
co un adorno o aditamento del psicoandlisis, como
sostenia Freud mismo, “cuya naturaleza abstracta
me resulta tan desagradable que he renunciado a
estudiarla”? ;O, por el contrario, algo esencial que
debe volver a repetirse una y otra vez porque alli
estd encerrada no s6lo su mejor inteleccién sino
sobre todo su futuro como disciplina, y de pasada,
el de la psiquiatria? Si ponemos a Ricoeur y Cavell
en contraposicién como dos visiones totalizadoras
de la obra de Freud provenientes de 4mbitos inte-
lectuales y continentes con una historia divergente,
vemos que se interesaron en lo mismo: la consis-
tencia del discurso freudiano. Empero, Ricoeur,
nos ha parecido, la abordé con mejor fortuna:
como problema epistemolégico, como problema
de filosofia reflexiva y como problema dialécti-
co. ;Son ambas interpretaciones excluyentes? No
pensamos asi, aunque recomendamos partir por
la obra de Ricoeur, maciza y ontolégicamente me-
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jor fundamentada, para continuar con la de Cavell,
quien estda mas cerca de la aplicacién clinica inme-
diata por su “considerable experiencia en el divdn”.
En cualquier caso, como recién apuntamos, Freud
se habria mostrado escéptico con ambos por igual
porque, un tanto unilateralmente, él concebia a la
filosofia como una visién de mundo, una ilusién
y un consuelo para soportar mejor “la carga de la
existencia” “En el momento en que un hombre
pone en tela de juicio el significado y el valor de la
vida estd enfermo, puesto que ni uno ni otro tienen
existencia real”.

GusTtavo FIGUEROA
Editor Asociado de Psiquiatria

Sigmund Freud partes de guerra. El
psicoanalisis y sus pasiones

Autor: John Forrester

Editorial: Gedisa. Barcelona, 2000, 317 pdginas.

En el ingenioso epilogo —very british, remarka-
bly witty— describe John Forrester una imagina-
ria entrevista péstuma con Freud mismo, como
si él estuviera presente hoy en su vieja mansién
de Hampstead, Londres, y dispuesto a contestar
las impertinentes preguntas a las que nos tienen
acostumbrados los modernos periodistas, aunque
él aclarando su intencién de partida para fijar los
limites: “Nada de esto es mio, ni la casa, ni la in-
dustria Freud, ni el movimiento psicoanalitico.
Que cada uno tenga su tétem”. Empero, las supues-
tas palabras finales de Freud nos dejan pensando y
conmovidos por una cierta inquietud: “Con todo,
incluso usted deberia preguntarse qué estd hacien-
do al pedirle la verdad a un hombre muerto”. De
esto se trata frente a todo nuevo libro que aparece
en el mercado siempre dvido de novedades, escdn-
dalos y chismorreos del creador del psicoanalisis
;qué esperamos o ansiamos o deseamos “nosotros”
de Freud?

s“Nuestro” Freud es el cientifico riguroso que
ansiaba la verdad desde joven, el que se aventur6 a
exhibir sin tapujo su intimidad en beneficio de su
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obra, el que mantuvo con valentia sus ideas a pesar
del ambiente hostil y agresivo de su catélica Viena
amada y odiada por igual, el que soporté estoica y
silenciosamente un cancer por mas de 16 afios y se
abstuvo de ingerir analgésicos para que no lo em-
botaran en su capacidad creadora, el que no se dejo
seducir por sus pacientas porque siempre creyé que
él era ante todo un médico cuya misién consistia
en ayudar a tolerar los embates de la inclemente
realidad y no en aplicar sustitutos o paliativos, el
que modificé sus teorias en forma radical cuando
le parecié que la experiencia clinica se lo exigia, el
que escribi6 mejor que nadie en su alemdn nativo
y que le hizo merecedor del premio Goethe? O, por
el contrario, ;‘nuestro” Freud es el cobarde moral
que se desdijo de su concepcién de la seduccion in-
fantil para proteger la memoria de su padre y con-
graciarse con sus colegas vieneses aun al precio de
condenar a las mujeres al escarnio publico, el que
despreci6 al sexo femenino impulsado por su gaz-
monerfa y machismo propios del Imperio de finales
del siglo XIX, el que mintié repetidamente desfigu-
rando las historias de sus enfermas movido por el
oportunismo para que sus hallazgos calzaran a la
perfeccion con sus prejuicios, el que mantuvo rela-
ciones ocultas con su cuniada e intenté deshacerse
de ella al borde de un acantilado para acallar para
siempre el inminente escdndalo, el que se peled con
rencor con todos los que se opusieron a sus concep-
ciones de la sexualidad, el que expulsé sin contem-
placiones a los disidentes de sus opiniones, el que
fue desleal con sus maestros y resentido con sus
mecenas, el que prefirié la vida burguesa y acomo-
dada a la existencia dspera y entregada a la verdad
sin concesiones, el que pas6 por encima de cual-
quier consideracién con tal de obtener un beneficio
personal y uno para “su causa”, el que formé un
“comité secreto” para castigar con severidad extre-
ma cual Tribunal de la Inquisicién los seguidores
descarriados al interior del movimiento psicoana-
litico internacional, el que fue un pseudocientifico
que traté de pasar por un fisico del alma, el que se
atribuyé descubrimientos que en realidad ya exis-
tian en el mundo médico desde hacia decenios?

Y podriamos seguir con la lista. Tenia mucha
razén Freud cuando en El malestar en la cultura
afirmaba que “los juicios estimativos de los hom-
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bres son infaliblemente orientados por sus deseos
de alcanzar la felicidad, constituyendo, pues, ten-
tativas destinadas a fundamentar sus ilusiones con
argumentos”. Y terminaba con su conocido tem-
ple inclaudicable frente a los poderes de la ananké:
“asi, me falta el 4animo necesario para erigirme en
profeta de mis contempordneos, no quedindome
mas remedio que exponerme a sus reproches por
no poder ofrecerles consuelo alguno. Pues, en el
fondo, no es otra cosa la que persiguen todos: los
mas frenéticos revolucionarios con el mismo celo
que los creyentes mas piadosos”.

John Forrester es profesor del Departamento de
Historia y Filosofia de la Ciencia de la Universidad
de Cambridge e interesado desde hace afios en la
figura de Freud y su movimiento. Por tanto, un ad-
mirador critico y escrupuloso de su obra que esta
mas alld de las disputas y rencillas parroquiales, y
que no necesita congraciarse con el establishment
psicoanalitico internacional ni con las modas in-
telectuales. Como en sus anteriores publicaciones
—Language and the origins of psicoanalisis, Lying on
the couch. Truth, lies, and the epistemology of psy-
choanalysis, The seductions of psychoanalysis. Freud,
Lacan and Derrida—, busca entender a Freud desde
perspectivas inadvertidas que abren e incitan a la
meditacion, al cuestionamiento, a la reflexion so-
bre los alcances humanos, éticos y culturales de los
textos y ambiente del creador del psicoanalisis. No
es un investigador de documentos o un académico
rastreador de archivos o sobrevivientes de la Viena
fin de siecle. Pero sabe utilizar con fineza y acierto
los dltimos hallazgos provenientes de las més di-
versas fuentes, llamense seguidores, detractores o
calumniadores. No desdefia nada porque, como
lo ensefié Freud, los chismes, habladurias, notas
al pie de pagina, suefios escabrosos disfrazados en
un ropaje de monja, cotilleos de mujeres, son un
material que estd sufriendo una inclemente repre-
sién y es preciso adentrarse en ellos con tesén para
descubrirla y alcanzar de este modo otro escorzo o
angulo inesperado e iluminador.

Esto sucede en los seis capitulos en que se divi-
de el trabajo, donde cada aseveracion, por atrevida
que parezca, estd sustentada en una bibliografia
manejada con destreza y prolijidad, aunque sin
pedanteria, caracteristicas que definen a un ver-
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dadero scholar inglés: nimero de pagina, afio de la
publicacién, motivo de la elecciéon de una traduc-
cién a otra, etc. ;Es casualidad que la vida y el tra-
bajo de Freud hayan fascinado por igual a amigos y
enemigos, y haya provocado tanto adoracién como
maledicencia en el mundo occidental de modo de
convertirse en “todo un clima de opinién”? ;Es el
psicoandlisis s6lo ciencia natural, como explicaba
Freud, o algo mds, y si es “mds”, en qué consiste?
;El tratamiento psicoanalitico busca la verdad por
encima de cualquier otra consideracién, o implica
una ética que suspende por un tiempo una exigen-
cia que es definitoria e intransable para la actual
bioética médica? ;Es la coleccién de antigiiedades
de Freud un capricho y una excentricidad de su
persona u obedece a una necesidad interna del psi-
coanalisis, que se debe examinar en conjunto con
las colecciones de chistes, suefios, parapraxis, his-
torias clinicas? ;Cémo pudo un escrito autobiogra-
fico, en el abismo de un autoanélisis no finalizado,
basado por tanto en los suefios de su autor, como
fue La interpretacién de los suefios, haber dado ori-
gen a una instituciéon mundial?

El lector ya ha captado cémo Forrester estimula
con sus preguntas a nuestra imaginacién, cémo in-
vita a que nos acerquemos a Freud con cuidado por
senderos no hollados, que no nos aquietemos con
las frases aprendidas y los lugares comunes, que nos
deslicemos subrepticiamente detrds de las bambali-
nas para vigilar cémo esta configurado el andamia-
je del escenario, que no desdefiemos los elegantes
fracasos como el caso Dora, ni perdamos de vista
las grietas que, como dijo Henry James, “se sepa-
ran en lineas y reglas propias”, lineas indiscernibles
a lo largo de las cuales puede aparecer la fractura.
En cualquier caso, nos anima a que no confunda-
mos la vida, la obra, la teorfa psicoanalitica clésica,
la practica psicoanalitica ortodoxa, el psicoandlisis
como movimiento cultural, la terapia como practi-
ca profesional. En otras palabras, entre Freud como
persona y Freud fundador de una préctica cultural,
entre Freud como cientifico-y-sacerdote y el psi-
coandlisis como una institucién y una presencia
cultural, entre la terapia en si como una aventura
personal, excentricidad o “trampa confidencial” y
terapia como un hecho de la vida del siglo XX. La
oscilacién constante en este amplio campo de bata-
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lla por parte de defensores y detractores ha impe-
dido que se examinen pulcra y apropiadamente las
batallas individuales que se dan en cada regién de
la guerra. Forrester sabe que antes de nada se debe
combatir “un hecho curioso: todo el mundo sabe,
desde la mds tierna edad, qué es lo que Freud dijo
y qué es lo que representa Freud”. En este dmbito,
continua Forrester, el dmbito de Freud como una
idea aceptada en el siglo XX, es dificil y aventurado
escribir sobre Freud como parte sustancial e insus-
tituible de la historia cultural moderna.

Forrester sale, con mucho, airoso de estos de-
safios. Pero su veta inglesa inconfundible aparece
de nuevo en el prélogo cuando, al igual que lo lle-
v6 a cabo Flaubert, elabora un pequefio y caustico
Dictionnaire des idées regues pero referido a Freud:
“Ante desconocidos serd de buen tono decir que
estd un tanto passé, aunque en otro tiempo tuvo
algo que decirle a la generacién de nuestros padres.
Pero esté dispuesto a contraatacar y defenderse del
poder de la eterna capacidad de Freud para com-
prender la naturaleza humana. Si se ve obligado y
necesitado de mostrar que estd al dia, declare cudn
vergonzoso es que sélo recientemente nos hallamos
enterado de todos estos escandalos”.

GusTtavo FIGUEROA
Editor Asociado de Psiquiatria

Cuidados Intensivos Neurologicos

Editores: Luis Castillo, Carlos Romero, Patricio
Mellado

Editorial: Mediterraneo lida., Santiago, 2004,
50/ paginas.

La literatura médica desde hace varios decenios
esta teniendo un desarrollo exponencial, incre-
mentado mds ain en los dltimos afos por las fa-
cilidades que aportan las redes de computacion
internacional. Algunos libros sobre temas médicos
son escritos mas para beneficio de los autores que
de los lectores. Afortunadamente la publicacién
que comento no es asi. Trata temas complejos, en
muchos aspectos de vanguardia, pocas veces reuni-
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dos en un texto. Aun antes de leerlo me fue grato
hojearlo, con la visién de un bibliéfilo y constatar
su excelente impresion y fotografias. Los autores,
muchos de los cuales conozco, fueron muy bien
escogidos y son expertos en los temas que tratan.
Aquellos a quienes conocia s6lo por algunas de sus
publicaciones, puedo hacerles extensivo un juicio
similar, a juzgar por la calidad de los capitulos que
escribieron. Reconozco el mérito de los editores y
el enorme esfuerzo que desplegaron, pues un texto
tan amplio y profundo exige una compleja coor-
dinacién. Abarca aspectos generales de indispen-
sables conocimientos como soporte ventilatorio,
sedacién, administracién de fluidos y electrolitos,
sin omitir detalles de utilidad clinica, informan-
do no sélo qué debe hacerse sino cémo hacerlo,
complementado con tan necesarios aspectos de
enfermeria. Ademas abarca patologias especificas:
traumaticas, vasculares, convulsivas, infecciosas,
hipéxico-isquémicas, etc. También trata sobre neu-
roimdagenes y otros exdmenes complementarios y
aspectos de bioética y muerte cerebral.

En este libro sobresalen dos caracteristicas. Por
una parte une lo esencial de la ciencia con muchos
datos clinicos, aparentemente muy pragmaticos
pero indispensables cuando hay que enfrentarse a
patologias y a pacientes graves, que requieren de so-
luciones urgentes y esto no siempre puede ser reali-
zado por médicos dedicados a Medicina intensiva,
sino por otras especialidades que en algtin momen-
to se ven urgidos a hacerlo. Estos datos tan utiles y
poco conocidos, algunos los llamamos “secretos de
la neurologia” porque de muchos libros son relega-
dos o los dan por sabido. También quisiera comen-
tar, recordando a Séneca, que me es grato senalar
que este libro, a diferencia de otras publicaciones,
“no hace gala de conocimientos que nada aprove-
chan y que sélo logran deleitarnos con su gracio-
sa vanidad”. Son también escasas aquellas, a veces,
excesivamente extensas reflexiones personales, que
aunque carezcan de fundamento tanto agradan a
algunos autores, pero no siempre a los lectores. Cer-
vantes aconsejaba: “sed breve en vuestros raciona-
mientos que ninguno hay gustoso si es extenso...”.

La segunda caracteristica que se destaca en este
texto es su clara intencién docente, que se aprecia
cuando temas de por si complejos se busca hacerlos
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accesibles al lector no dedicado a cuidados inten-
sivos. Gabriela Mistral decia que “saber ensenar es
lograr simplificar sin restar esencia”.

En todo jardin hay también piedrecillas y es un
imperativo de conciencia comentarlas. Hay un ex-
ceso de bibliografia en varios capitulos. Hay afir-
maciones que son avaladas, sin aparente necesidad,
por varias referencias y no sélo por la mds impor-
tante o reciente, donde el lector interesado tendrd
el mejor punto de partida para ahondar en aquello.
A veces es mas laborioso y exige un mayor dominio
del tema, una seleccién mads estricta de la biblio-
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grafia que un mayor niimero de ésta. Es un consejo
que algunos no aceptardn pero que quizas el futu-
ro recogerd como norma. La senectud es proclive a
dar consejos y aqui va otro. Al menos yo, cuando
deba visitar a un paciente en una Unidad de Inten-
sivo, tomaré la precaucién de releer, aunque sea su-
brepticiamente, el capitulo correspondiente y me
sentiré mds seguro para opinar.

JaIME COURT

Servicio de Neurologia Hospital Clinico
Pontificia Universidad Catélica de Chile
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del autor que se ocupard de la correspondencia relativa al manuscrito y del contacto con el comi-
té editorial.

Al pie de esta pagina debe mostrarse un recuento computacional de palabras, contadas desde
el comienzo de la Introduccién hasta el término de la Discusidn (se excluyen para el recuento, la
pédgina inicial, el Resumen, los Agradecimientos, las Referencias, Tablas y Figuras).
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

5. La segunda pédgina debe incluir un resumen en espafiol de no mds de 250 palabras. El formato
debe ser “estructurado” incluyendo explicitamente: introduccién, método, resultados y conclu-
siones. No emplee abreviaturas no estandarizadas. Los autores deben proponer 3 a 10 palabras
clave o key words (en espaiiol e inglés), que deben ser elegidas en la lista del Index Medicus (Me-
dical Subjects Headings). Se recomienda a los autores que proporcionen su propia traduccién del
titulo y resumen al inglés.

6. Los autores no estan obligados a un formato uniforme, pero en los articulos de observacién y
experimentales se recomienda el empleo de secciones que llevan estos encabezamientos: intro-
duccién, métodos, resultados y discusién. Cuando se incluyan experimentos en seres humanos,
explicitar que los procedimientos respetaron las normas éticas concordantes con la Declaracién
de Helsinki (1975), modificadas en 1983 y adjuntar la aprobacién del comité de ética de la insti-
tucién en que se efectu el estudio.

7. Cuando se trate de un trabajo de investigacion, en la secciéon método describa: la seleccién de los
sujetos estudiados: pacientes o animales de experimentacién, 6rganos, tejidos, células, etc., y sus
respectivos controles. Identifique los métodos, instrumentos o aparatos y procedimientos em-
pleados, con la precisién adecuada para permitir a otros observadores que reproduzcan sus re-
sultados. Si se emplearon métodos bien establecidos y de uso frecuente (incluso los estadisticos),
limitese a nombrarlos y cite las referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publicados
pero no son bien conocidos, proporcione las referencias y agregue una breve descripcién. Si son
nuevos o aplicé modificaciones a métodos establecidos, describalas con precision, justifique su
empleo y enuncie sus limitaciones. Identifique los firmacos y compuestos quimicos empleados,
con su nombre genérico, sus dosis y vias de administracién. Identifique a los pacientes mediante
numeros correlativos, pero no use sus iniciales ni los nimeros de fichas clinicas de su hospital.
Indique siempre el nimero de pacientes o de observaciones, los métodos estadisticos empleados
y el nivel de significacién elegido previamente para juzgar los resultados.

8. Las tablas se presentan en hojas separadas, indicando la posicién aproximada que les corres-
ponde en el texto, se identifican con ntimeros arabigos y texto en su borde superior. Numere las
Tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que explique su contenido sin necesidad de
buscarlo en el texto del manuscrito (Titulo de la Tabla). Sobre cada columna coloque un enca-
bezamiento corto o abreviado. Separe con lineas horizontales solamente los encabezamientos de
las columnas y los titulos generales. Las columnas de datos deben separarse por espacios y no por
lineas verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de la Tabla. Use notas
aclaratorias para todas las abreviaturas no estandarizadas. Cite cada Tabla en su orden consecu-
tivo de mencidn en el texto del trabajo.

9. Denominamos “Figura” a cualquier ilustracién que no sea Tabla (Ejs: graficos, radiografias, regis-
tro EEG y EMG, etc.). Los gréficos deben ser dibujados por un profesional, o empleando un pro-
grama computacional adecuado. Envie 3 reproducciones fotograficas de cada Figura, en blanco y
negro, en tamano 9 x 12 cm. Los titulos y leyendas no deben aparecer en la fotografia sino que se
incluirdn en hoja aparte, para ser compuestos por la imprenta. En el respaldo de cada fotografia
debe anotarse, con lapiz de carbdén o en una etiqueta pegada, el ndmero de la Figura, el nombre
del autor principal, y una flecha indicando su orientacién espacial. Los simbolos, flechas o letras
empleados en las fotografias de preparaciones microscépicas, deben tener un tamafio y contraste
suficientes para distinguirlas de su entorno. Cite cada Figura en el texto, en orden consecutivo. Si
una Figura reproduce material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso es-
crito del autor y del editor original para reproducirla en su trabajo. Envie las Figuras protegidas
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en un sobre grueso de tamafio apropiado. Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su
rostro para proteger su anonimato. Las Figuras que muestren imagenes (radiografias, histologia,
etc.) deben entregarse en copias fotograficas, no como fotocopias. Presente los titulos y leyendas
de las Figuras en una pédgina separada. Identifique y explique todo simbolo, flecha, ntimero o le-
tra que haya empleado para senalar alguna parte de las ilustraciones. En la reproduccién de pre-
paraciones microscépicas, explicite la ampliacién y los métodos de tincién empleados

La publicacién de Figuras en colores debe ser consultada con la Revista, su costo es fijado por
los Impresores y deberd ser financiado por los autores

10. Las referencias bibliogréficas deben limitarse a los trabajos citados en el texto —no exceder las 40
(salvo los trabajos de revision que se acepta hasta 80)— y numerarse consecutivamente siguiendo
el orden en que se mencionan por primera vez en el texto. En el texto, en los cuadros y en los pies
de epigrafes de las ilustraciones, las referencias se identificardn mediante nimeros arédbigos entre
paréntesis. Las referencias citadas solamente en cuadros o ilustraciones se numeran siguiendo
una secuencia que se establecerd por la primera mencién que se haga en el texto de ese cuadro o
esa figura en particular.

11. Detalles de formatos y ejemplos sobre el modo correcto de citar los diversos tipos de referencias
se encuentran en “Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas bio-
médicas”. www.icmje.org.

A continuacién se ilustran algunas de las formas de mas frecuente uso:
I.  Revistas
a. Articulo standard

Formato: Autor(es), titulo del trabajo, nombre de la revista segin abreviatura del In-
dex Medicus, seguido del ano; volumen: paginas inicial y final con ndmeros completos.
(hemos optado por omitir el nimero, dentro del volumen). Se listan sélo los seis pri-
meros autores; si el nimero de estos es superior a seis, deben nominarse los primeros
seis y anadir la expresion et al. en cursiva.

Brink G. Trastornos de la vigilia y el suefio. Rev Chil Neuro-Psiquiat 1965; 4: 14-21

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leu-
kaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br ] Cancer 1996; 73: 1006-1012

b.  Organizaciéon como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safe-
ty and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-284

c.  Volumen con suplemento

Carvajal C. Trastorno por estrés postraumatico: aspectos clinicos. Rev Chil Neuro-Psi-
quiat 2002; 40 Supl 2: 20-34

d.  Numeracién de pdginas con niimeros romanos

Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduction.
Hematol Oncol Clin North Am 1995; 9:xi-xii
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II. Libros y monografias

La forma de citar libros es: autores, titulo del libro, ciudad en la que fue publicado, editorial
y afio. Limite la puntuacién a comas que separen los autores entre si.

Formato: autores, titulo del libro, ciudad en la que fue publicado, editorial y afio. Limite la
puntuacién a comas que separen los autores entre si.

a.  Autor(es) de la obra en forma integral

Matte I. Estudios de psicologia dindmica. Santiago de Chile: Ediciones de la Universi-
dad de Chile, 1995

b.  Editor(es) compilador(es) como autor(es)

Pumarino H, Pineda G, editores. Hipotdlamo e Hip6fisis. Santiago de Chile: Editorial
Andrés Bello, 1980

c.  Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven
Press, 1995. p. 465-478

III. Otras fuentes
a. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year
Book; 1995

b. Material electrénico
Revista on-line

Tsui PT, Kwok ML, Yuen H, Lai ST. Severe acute respiratory syndrome: clinical outcome
and prognostic correlates. Emerg Infect Dis [serial online] 2003 Sept [date cited]. Dis-
ponible en URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/vol9n09/03-0362.htm

Documento en sitio Web de organizacion

International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Updated October 2001. Disponible
en URL: http://www.icmje.org/

12. Exprese sus agradecimientos s6lo a personas e instituciones que hicieron contribuciones sustan-
tivas a su trabajo.

13. Guia de exigencias para los manuscritos, declaracién de responsabilidad de autoria y transferen-
cia de derechos de autor.

Los tres documentos deben ser entregados junto con el manuscrito, cualquiera sea su natu-
raleza: articulo de investigacion, caso clinico, articulo de revision, carta al editor, u otra, propor-
cionando los datos solicitados y la identificacién y firmas de todos los autores. En la Revista se
publican facsimiles para este propdsito, pudiendo agregarse fotocopias si fuera necesario. Cuan-
do la revision editorial exija una nueva version del trabajo, con cambios sustantivos, los Editores
podrén pedir que los autores renueven la Declaracion de responsabilidad de autoria.

64 www.sonepsyn.cl REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2004; 42(1): 61-64



Guia de autoevaluacion de exigencias
para los manuscritos

Deben ser aplicadas al recibir el trabajo. En caso de que no se cumplan algunos de los pun-
tos, se devolverd el articulo al autor para que haga las modificaciones pertinentes.

1.

9.

Este trabajo es original e inédito (salvo restmenes de congresos) y no se enviard a ofras
revistas mientras se espera la decisién del Comité Editorial de esta Revista.

El texto estd escrito a doble espacio, en tamafio carta, letra Times New Roman de 12
puntos.

Se respeta el limite méximo de longitud de 12 pdginas y 15 para los trabajos de revi-
sién.

Tiene titulo en espafiol y en inglés.

Tiene un resumen “estructurado” en inglés y en espafiol, de no mas de 250 palabras,
con palabras clave y key words.

Las citas bibliogréficas no sobrepasan las 40 (80 si es una revisién) y estén de acuerdo
al formato exigido por la revista. Se cita por orden de aparicién en el texto.

Las tablas y figuras estdn en hojas aparte, las figuras tienen identificacién y marca de
orientacién al dorso y lecturas en hojas ad hoc, la calidad es buena y permiten la ne-
cesaria reduccién en la imprenta. Se adjuntan 3 ejemplares de c/u.

Si se reproducen tablas o figuras de otras publicaciones, se acompafian de la autori-
zacién escrita de los autores para su reproduccién.

Se indican nimeros telefénicos, fax y correo electrénico del autor.

10. Estdn completas las declaraciones de autoria y de transferencia de derechos de autor



Declaracion de la responsabilidad de autoria y transferencia de
derechos de autor

El siguiente documento debe ser completado por todos los autores de manuscritos. Si es insuficiente el es-
pacio para las firmas de todos los autores, pueden agregar fotocopias de esta pdgina.

TITULO DEL MANUSCRITO. ..o

DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a
la génesis y andlisis de sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme piblicamente responsable
de él y acepto que mi nombre figure en la lista de autores.

En la columna “Cédigos de Participacién” anote personalmente todas las letras de cédigos que designan/
identifican mi participacién en este trabajo, elegidas de la Tabla siguiente:

Cédigos de Participacién

A Concepcién y disefio del trabajo G Aporte de pacientes o material de estudio
B Recoleccién/obtencién de resultados H Obtencién de financiamiento

C Andlisis e interpretacién de datos I Asesoria estadistica

D Redaccién del manuscrito J  Asesoria técnica o administrativa

E Revisién critica del manuscrito K Otras contribuciones (definir)

F Aprobacién de su versién final

Conflicto de infereses: No existe un posible conflicto de intereses en este manuscrito. Si existiera, serd decla-
rado en este documento y/o explicado en la pdgina del titulo, al identificar las fuentes de financiamiento.
Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y no ha sido previamente
publicado, excepto en forma de resumen. Una vez aceptado para publicacién en la Revista Chilena de
Neuro-Psiquiatria, los derechos de autor serdn transferidos a esta Gltima. Asimismo, declaran que no ha
sido enviado en forma simulténea para su posible publicacién en otra revista. Los autores acceden, dado
el caso, a que este articulo sea incluido en los medios electrénicos que el Editor de la Revista Chilena de
Neuro-Psiquiatria, considere convenientes.

Los autores informan que el orden de aparicién de sus nombres en el manuscrito aqui referido se acordé
entre ellos y es producto de la proporcién en que participaron en la elaboracién del trabajo.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR, CODIGOS DE PARTICIPACION

Cédigo
Nombre y Apellidos Profesién participacién  Firma



DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES

Esta declaracion debe ser completada por separado,
por cada uno de los autores de un articulo

Existe un conflicto de intereses toda vez que un interés primario (tales como el bienestar de los pacientes, o
la validez de una investigacién cientifica) puede verse afectado por un interés secundario (tales como una ga-
nancia o rivalidades personales).

El Comité Editorial de la Revista de Neuro-Psiquiatria ha estimado necesario solicitar a los autores que
presenten trabajos para su publicacién, que informen mediante una declaracién sobre los denominados con-
flictos de intereses. El objetivo es entregar al equipo editor, revisor arbitro y lector, los antecedentes necesa-
rios para juzgar apropiadamente un articulo presentado para su consideracion.

Para informarse sobre el concepto de conflicto de intereses y el sentido de la declaracién solicitada, se su-
giere consultar Rev Chil Neuro-Psiquiat 2004; 42: 7-36

Por favor responda las siguientes preguntas

1. ;Ha aceptado usted a titulo personal algunos de los siguientes beneficios, de instituciones que pudiesen
de algtin modo verse afectadas monetariamente por las conclusiones de su articulo?

Apoyo econémico para asistir a un congreso o actividad educativa.
Honorarios por dictar una charla.

Fondos para investigacién

Fondos para contratar alguno de sus colaboradores

Honorarios por consultoria

OO0 D0D

2. ;Hatenido usted alguna relacion laboral con alguna organizacién que pudiese de algiin modo verse bene-
ficiada o perjudicada econémicamente por la publicacién de su articulo (o carta) ?

a Si
a No

3. ;Posee usted acciones u otros intereses econémicos en alguna organizacién que pudiese de algin modo
verse beneficiada o perjudicada econdmicamente por la publicacién de su articulo (o carta) ?

a Si
a No

4. ;Ha actuado usted como parte en algtin conflicto legal, en el tema al cual se refiere su publicacién?

a Si
a No

5. ;Tiene usted algin otro conflicto de intereses que estime debe ser declarado?

a  Si
Q No

En caso afirmativo, por favor especifiquelo a continuacién:



Si Usted ha contestado afirmativamente alguna de las cinco preguntas precedentes, por favor escriba una
breve declaracidn, la que serd publicada junto con su articulo, al final del texto y antes de las referencias (es-
pacio de los agradecimientos). Un modelo de declaracion se entrega a continuacion:

Conflicto de intereses: R X ha recibido ayuda econdémica de parte del Laboratorio XX para asistir a
congresos de la especialidad. Ha recibido, ademds, honorarios por su participacion en actividades
de educacion y promocién organizadas por la misma empresa.

Si ninguna de sus respuestas fue afirmativa, se publicara el siguiente parrafo junto a su articulo:
El autor no declaro posibles conflictos de intereses

Los autores no declararon posibles conflictos de intereses

Si bien este formulario se centra a conflictos de intereses de cardcter econémico, usted puede declarar con-
flictos de cualquier otra naturaleza, que puede juzgar necesario informar a los lectores.
Elija una de las dos alternativas siguientes:

1. Por favor inserte “ningun conflicto por declarar” en la declaracién de conflictos de intereses.
2. Por favor inserte la siguiente declaracion de conflictos de intereses:

Titulo del Articulo:
Nombre del autor:
Firma:

Fecha:

Adaptado del formulario de declaraciéon de conflictos de intereses adoptado por el British Medical Journal.
Disponible en URL: http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/317/7154/291/DCl



