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CHEQUEOS ANDALUCES

Hace años, muchos años, a finales de los setenta del
pasado siglo, en una reunión internacional de médicos
generales europeos, un inglés de Oxford presentó el
estudio que financiaba su gobierno, para evaluar la ini-
ciativa de introducir chequeos en ancianos (obligatorio,
e incentivado con un pago por acto). El estudio cumplía
todos los requisitos posibles de calidad científica y tuvo
impacto positivo en la audiencia. Puso las cosas en su
sitio un médico general holandés, que pidió la palabra
para decir:

-Sea enhorabuena por el diseño del estudio. En mi
país nunca sería subvencionado un estudio así. No
hay duda ninguna acerca de la inutilidad de tal tipo de
chequeo.

Allí se acabó la discusión, pues efectivamente
hubo acuerdo acerca de que la revisión anual (el che-
queo) no tenía ningún fundamento científico. Pero los
ingleses siguieron con su estudio. Y, efectivamente,
demostraron que era como tirar el dinero. Y abando-
naron los chequeos, ya hace años.

Para puntualizar diría mi mujer, que también es
médico general, que con los chequeos no sólo se tira
el dinero, sino que se inician las obligatorias cascadas
diagnósticas y terapéuticas anejas a toda actividad
médica innecesaria:

-Lo innecesario es peligroso, no sólo inútil. Al menos
en el campo médico.

Sin embargo, a los médicos y a los pacientes les
encantan los chequeos. En Estados Unidos es la causa
más frecuente para visitar a un médico. Y en España lo
han conseguido los obreros, como un derecho ("la revisión
anual"), lo han logrado los ginecólogos (hasta el 75% de
las mujeres en edad fértil visitan por chequeo a los espe-
cialistas del ramo), lo están consiguiendo los urólogos

(para el "diagnóstico precoz del cáncer de próstata") y
hasta el rey Juan Carlos I se somete rutinariamente a tal
chequeo. En Brasil, su presidente, Lula da Silva, también
se somete al ritual.

Como no podía ser menos, los chequeos han logrado
introducirse en el sistema público. Lo han logrado en
Andalucía, donde se ofrece a los ancianos y a sus cuida-
dores. No se conseguirá la cobertura total hasta el final
del año que viene, pero este año 2006 se pretende llegar
al 45% del total de 1.134.600 "mayores" (ancianos, en
español vulgar). Es un chequeo gratuito, faltaba más. Una
actividad preventiva sin fundamento científico. Otra. Los
médicos generales estamos tan acostumbrados que pro-
testamos poco. Después de todo, si se hacen ya las revi-
siones al niño sano (otro chequeo inútil, "y peligroso", diría
mi mujer), ¿por qué no hacerlas al anciano, esté sano o
como sea? De poco sirve que en Canadá aconsejen en
contra de los chequeos de este estilo desde 1979. Y en
Estados Unidos desde 1996.

Por cierto, y será casualidad, pero Andalucía es la
nación (hay que "estar" en lo políticamente correcto) con
mayor mortalidad evitable que casi todo el resto de las
naciones de España. ¿No podrían dedicar el dinero de los
chequeos a paliar este "pequeño" problema de la mortali-
dad evitable?

SÍNDROME DEL BARQUERO

Definimos el síndrome del barquero como la situa-
ción en que un profesional retiene un conocimiento, o
una técnica, diagnóstica o terapéutica, pese a que los
avances tecnológicos o el desarrollo científico permiti-
rían su manejo por otro profesional más cercano a la
población, o por el propio paciente.

El barquero pretende seguir transportando personas,
animales y carga en general en su barca, aunque se haya
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construido el puente. Es lógico, pues con el puente se
acaba su función. Pero el interés individual del barquero
va contra el bien común, y no debería permitírsele que
lograse su objetivo. Como humanos que somos, se le
podría ayudar a reconvertirse, por ejemplo para transfor-
mar su actividad en una atracción turística.

Hay muchos, muchísimos ejemplos del síndrome del
barquero en el sistema sanitario público, pero ninguno
como el de los hematólogos citando años y años a los
pacientes anticoagulados para el control ritual mensual de
la INR. Finalmente se ha logrado en algunos casos pasar
al control por el centro de salud, pero con el mismo ritual
mensual y del programita del ordenador para dictaminar
si está bien o mal. Ahora los pacientes siguen yendo a los
hospitales (todavía queda mucho barquero por ahí suel-
to), o a los centros de salud a determinar la INR, cuando
se ha demostrado que se obtienen mejores resultados en
salud con el autocontrol de la anticoagulación (por los
pacientes que pueden hacerlo, claro).

-Perdón, ¿has dicho mejores resultados en salud?
¿Menos hemorragias graves como complicación, menos
muertes, menos episodios de embolismo?

-Sí, eso he dicho exactamente. Gracias por inter-
pretarme.

La tecnología permite el autocontrol de la INR por el
paciente anticoagulado que no tiene deterioro mental, o
grave incapacidad. Y este autocontrol mejora el resultado
en salud. Quizá porque se abandona el programita del
ordenador que dictamina dosis sin tener en cuenta la
situación individual del paciente (contexto personal, social,
económico, cultural y demás).

Lo dicho, el síndrome del barquero sólo beneficia al
profesional que retiene el conocimiento y/o la técnica. El
síndrome del barquero va contra el bien común. Y contra
el bien del paciente.

¿Cuándo lograremos un "uso racional" de los hema-
tólogos? Digo, un uso que mejore las expectativas en
salud de los pacientes anticoagulados, lo que reservaría
los hematólogos sólo a los casos complejos y raros,
para los que los especialistas son imprescindibles.
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