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SEMINARIO GRUPOS DE TRABAJO BARCELONA

SALA 4

Ensefianza de |a Patologia pre-grado
Moderador: Dr.G. Ortufio. (Hospital General Universitario.- Murcia)

17,45 h.- Docencia de Anatomia Patoldgica en el pre-grado de M edicina.
Introduccion y resultados de la Encuesta realizada.
Dr. G. Ortufio (Hospital General Universitario de Murcia).

18,05 h.- Evolucion de la ensefianza de Anatomia Patol 6gica en M edicina.
Situacion actual y perspectiva.
Dr. A. Anaya (Clinica Puerta de Hierro.- Universidad Autonoma.- Madrid).

18,25 h.- La tecnologia de infor macion como apoyo a la ensefianza de la Anatomia
Pat ol ogica.
Dr. A. Sampedro (Hospital Central de Asturias.- Universidad de Oviedo).

Relacionesinstitucionales y con los medios de comunicacion.
Moderadora: Dra. T. Ramirez Gasca. (Hospital General del Insalud de Soria.
Direccion)

19 h.- LasInstituciones Sanitariasy los Servicios de Anatomia Patol 6gica. Pasado,
presentey futuro.

Dra. T. Ramirez Gascay Dr. L.de laMerced Monge. (Hospital General del Insalud de
Soria.- Direccién).

19,15 h.- Los M edios de Comunicacion Social y la Anatomia Patoldgica. Situacion
actual y per spectivas.

Dr. J. M. Ruiz Liso (Hospital General del Insalud. Direccion Provincia del Insalud de
Soria).

19,30 h.- El impacto periodistico de la Anatomia Patol6gica.
Dr. A. Lopez Cousillas (Hospital Universitario Virgen del Camino de Pamplona)



SALA 6

Recursos y Gestion aplicada en Anatomia Patol 6gica
Moderador: Dr. E. Alvarez. (Hospital Universitario Gregorio Marafion de Madrid).

17,45 h.- Evaluacion dela presién asistencial en los Servicios de Anatomia
Patolégica de 44 hospitales esparioles.

Drs. JM. Sanz Anquela (Hospital Principe de Asturias de Alcald), A. Puras Gil
(Hospital Universitario Virgen del Camino de Pamplona), A. Maguire (" Centro de
Estudios, Programasy Servicios Sanitarios”,Fundacion Hospital Parc Tauli de
Sabadell), y J. E. Moro Rodriguez. (Hospital La Cardesa de El Escorial).

L a adecuacion delos Servicios De Anatomia Patologica ante la futura autogestion.
Informacion preliminar dela Encuesta SEAP 1998.

Drs. M Nistal Martin de Serrano y A Puras Gil.

18,05h. — Objetivos de la Anatomia Patologica. Cartera de Servicios preliminar
del Insalud.
Dr. F.J. Martinez Tello (Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid).

18,25 h.- Catélogo de procedimientos. Aliado o enemigo? Experienciaen la
Comunidad Valenciana.
Dr. I. Aranda (Hospital General Universitario de Alicante).

19h. - La Gestion en Anatomia Patolégica. Un reto para el futuro.

Drs. M. Carbgjo (Hospital Ntra. Sra. de Alarcos de Ciudad Redl), R. Martinez Cabruja
(Patologia diagnostica, de Madrid) y J. Sdnchez Fernandez de la VvV ega (Hospital
General Universitario de Guadal gjara).

SALA S

Problemas juridico-laborales y medioambiental es
Moderadora: Dra. F. Garijo(Hospital Unversitario Marques de Valdecillade
Santander)

17,45 h.- Laresponsabilidad legal profesional del patélogo.
Dr. A. Guirao (Subdirector General de Inspeccion del Insalud de Madrid).

19 h.-Problemas actuales en la practica anatomopatol dgica..
Dra. T. Garcia Miralles (Hospital Central de Asturias de Oviedo).

19,20h. - " Prevencion deriesgos laboralesen e Laboratorio de Anatomia
Patologica"
Dra. A Cordoba Iturriagagoitia (Hospital Reina Sofia. De Tudela, Navarra).



LA DOCENCIA DE LA ANATOMIA PATOLOGICA
EN EL PREGRADO DE MEDICINA EN ESPANA.

Dr. Guzman Ortuio Pacheco

INTRODUCCION

Desde hace bastante afios existe una inquietud creciente entre los patélogos
espaniol es, acerca de considerar que la situacion de la Anatomia Patol 6gica dentro de la
Medicina en Espafia no es todo lo satisfactoria que cabria esperar. Es durante € pasado
congreso nacional de la especialidad celebrado en Maaga, cuando la SEAP redliza una
profunda e interesante reflexion sobre la situacion actual de la Anatomia Patolégica, en
la que influyen numerosas variables, una de las cuales, sin duda, es la formacion que
sobre Anatomia Patol 6gica reciben los alumnos en las facultades de Medicina

Para que los patdlogos podamos penetrar mas féacilmente en la Medicina en
Espana, es fundamental gque la docencia que impartimos en el pregrado de Medicina
tenga la consideracion que se merece una materia que constituye un pilar basico de la
formacién del Licenciado en Medicina. Dicho de otra manera, Si queremos que en un
futuro los médicos espafioles puedan solidarizarse, o a menos comprender nuestros
problemas profesionales de toda indole, como quedaron expuestos en € Congreso de la
SEAP en Malaga, es necesario que la formacién conceptual basica que reciban sobre
Anatomia Patol6gica tenga el contenido y laimportancia necesaria que mas conviene a
nuestros nobles y mas legitimos intereses.

La imparticion de la docencia de Anatomia Patoldgica en € pregrado de
Medicina ha sufrido en los Ultimos afios diversos avatares, resultantes de la
implantacion de los nuevos planes de estudio, promovidos en un intento de mejorar la
coordinacién entre las diversas asignaturas y asi ensefiar mejor nuestra disciplina
Cuando hemos hablado con profesores que habian introducido los nuevos planes de
estudio, hemos percibido, en general, motivos de preocupacion. Por otro lado, esta

claro que la docencia clasica de la Anatomia Patol 6gica, ubicada en su totalidad en 3°



curso, cuando el alumno practicamente no ha entrado en contacto con la clinica, no es
del todo satisfactoria

En la actualidad nos encontramos con 28 Facultades de Medicina en Espaiia, en
las que la orientacién docente de la Anatomia Patol 6gica es heterogénea.

El motivo del presente trabajo es la recogida de datos procedentes de la
Catedras 0 Unidades Docentes de Anatomia Patologica del pais, para tener una
informacién preliminar de la situacién actual, para asi poder elaborar entre todos los
docentes, en el marco de la SEAP, un analisis conjunto que permita diagnosticar los

posibles problemasy asi poder abordar sus soluciones futuras.

MATERIAL Y METODO

Se realiza encuesta tratando de conocer |as siguientes circunstancias referidas a
la Anatomia Patol 6gica.
1. Datos sobre el departamento en el que se encuentra ubicada la unidad docente de
anatomia patol dgica. Otras unidades docentes incluidas en € departamento.
2. Datos sobre e profesorado: Numero. Categoria docente. Categoria asistencial.
Tiempo de dedicacion.
3. Datos sobre la asignatura. Nombre de las asignaturas. Alumnos matriculados. Clases
tedricas y practicas. Asistencia a clase. Tipos de practicas. Contenido de la asignatura.
Porcentaje de repetidores. Tipos de examenes. Enseflanza integrada con otras
asignaturas.
4. Datos referidos a la conformidad del profesorado respecto a la situacion docente

actual. Tipos de cambios que deberian establecerse.

La encuesta es enviada por correo a todas las unidades docentes y

posteriormente reiterada mediante fax.
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RESULTADOS Y COMENTARIOS

Unidades docentes que respondieron a la encuesta

Un total de 15 respondieron ala encuesta. Una de ellas no se ha tabulado en los
resultados (Dr. Anaya) por no disponer de la encuesta especifica, aun cuando la
contestacion ha sido en extenso y su contenido y orientaciones han resultados muy

valiosas paralaelaboracion del presente trabajo (Tablal).

Alicante Dra. Mayol
Barcelona Dr. Cardesa
Bar celona (Auténoma) Dr. Prats
Cordoba Dr. Toro

Lleida Dr. Egido
Madrid (Complutense) Dr. Sanz
Murcia Dr. Ortufio
Oviedo Dr. Sampedro
Pamplona Dr. Pardo
Reus (Roviray Virgili) Dr. Sirvent
Salamanca Dr. Bullén
Sevilla Dr. Galera
Valencia Dr. LIombart

Tabla 1l: Unidadesde docencia de pregrado que han respondido a la encuesta

La muestra puede considerarse como representativa, ya gue incluye a la mitad
de las unidades docentes del pais, y, ademas, en la misma estan representadas las
facultades de medicina clasicas y las mas modernas, asi como también unidades

docentes con el antiguo plan y otras con el nuevo plan de estudios.
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Ubicacion dela unidad docente de Anatomia Patoldgica

Que duda cabe gue antes de la implantacion de la estructura departamental, las
Cétedras de Anatomia Patol 6gica eran unidades independientes en la planificacion y en
la gestion de sus recursos, ademas de encontrarse directamente representadas en las
Juntas de Facultad. Con & advenimiento de la estructura departamental, solo aquellas
Catedras con suficiente nimero de profesores por ser e jefe de la unidad catedratico,
no solo de Anatomia Patologica sino también de Histologia, ademas de algunas
privadas, pudieron mantener la “independencia’ de la Anatomia Patolégica. Las
cétedras restantes tuvieron que buscar aliados muy dispares, con intereses distintos,
para encontrar cobijo bagjo la que aparecia como nueva y prometedora organizacion
universitaria.

La mayoria de las cétedras (6) se encuentran ubicadas en departamentos que
[lamamos miscelaneos, a lado de unidades docentes tan heterogéneas como las
especialidades Médico-Quirargicas, Medicina Legal o Ciencias Basicas. Otras se
asociaron a ciencias basicas afines para congtituir € departamento (4) o simplemente a
ciencias basicas (2). Solamente en dos ocasiones la Anatomia Patoldgica constituye
por si misma un departamento, como ocurre en la Complutense y en Pamplona
(Tabla2).

. Exclusivo de Anatomia Patolégica (2): Madrid (C) y Pamplona
. Acompafiado de Ciencias M or fol gicas afines (Biologia celular e

Histologia) (4): Valencia, Sevilla, Sdlamancay Barcelona

Departamento de Ciencias M orfolégicas (2): Barcelona (A) y Lleida

Miscelanea (6): Anatomia Patoldgica junto a Especialidades Médico-
Quirdrgicas,

MedicinaLegal, Ciencias Basicas
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Tabla 2: Ubicacion departamental de la Anatomia Patolégica

La estructura departamental  ha significado, a nuestro juicio, un paso atréas, por
cuanto que en aguellos casos en los que € departamento no esta controlado por €l
profesor de Anatomia Patol6gica, toda la planificacion docente, asi como la peticion de
profesorado y la asignacion de recursos economicos, depende del consenso
intradepartamental, en e que otros intereses de clinicos y no clinicos chocan con los

del patdlogo.

Relacion profesor/alumno

El nimero de profesores por unidad docente es muy variable, oscilando entre 39
profesores en la Complutense y sdlo 3 en Lleida. Lo habitual es contar con una media
de 6-7 profesores por catedra.

El nimero de alumnos varia entre un maximo de 400 en Vaenciay un minimo
de 80 en la Auténoma de Barcelona. Cifras alrededor de 200 alumnos por curso son las
mas frecuentes. Donde se demuestra mas claramente la heterogeneidad de las
cifras es en la relacion existente entre profesor y alumno, que es muy baa en la
Complutense de Madrid (7,7) y muy altaen Murcia (48) (Tabla 3).
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N° PROFESORES  N°ALUMNOS RELACION P/A

Alicante 5 100 20
Barcelona 12 200 16
Barcelona (A) 7 80 11
Cordoba 5 140 28
Lleida 3 90 30
Madrid (C) 39 300 7,7
Murcia 5 240 48
Oviedo 6 100 16
Pamplona 6 200 33
Reus 6 90 15
Salamanca 9 170 19
Santiago 5 180 36
Sevilla 10 350 35
Valencia 10 400 40

Tabla 3: Relacion profesor-alumno.

Estos datos merecen un comentario. Es curioso observar que el nimero més
elevado de profesores se da en una unidad docente como la de Madrid, que por si sola
constituye un departamento universitario.

Se hace necesario realizar un estudio en profundidad que permita disefiar la
carga lectiva tedrica y practica, teniendo en cuenta la llamada carga de
experimentalidad de la asignatura, en la que probablemente no sea aconsegjable
establecer grupos de préacticas de méas de 5 alumnos, cuando se quiere desarrollar una
docencia con participacion activa por parte del alumnado, con asistencia a autopsias

clinicas, sesionesde P.A.A.F., etc.
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Equiparacion entre categor ia docentey asistencial

Que una actividad asistencia es totalmente necesaria para impartir la docencia
de la Anatomia Patoldgica esta fuera de toda duda, no sélo para la imparticion de
clases practicas, sino ademas para comunicar a los alumnos experiencia vivida. Pero
para dar una docencia correcta es necesario también que €l profesor universitario, al
menos un catedrético, sea el maximo responsable de la actividad asistencial.

Cuando se observa € grado de equiparacion entre la actividad docente y la
asistencial, se observa que en solo € 71% de los casos existe una equiparacion
adecuada. Un 25,5% de los profesores no estdn equiparados y € 3,3% carecen de
actividad asistencia (Tabla 4).

Catedratico——— Jefe de Servicio o de Departamento

P. Titular ————— Jefe de Seccidn o de Servicio

Total de Numerarios: 59 100 %
Equiparados 42 71,2%
No equiparados 15 25,5%
Sin puesto asistencia; 2 3,3%

Tabla 4: Equiparacion entre categoria docentey asistencial.

No nos parece adecuada la situacion actual, mediante la cual la vinculacion
hospitalaria de los profesores universitarios se hace a nivel de F.EA., yaque S un
profesor no puede planificar y dirigir la actividad asistencial, dificilmente la misma se
va a redlizar acorde a los intereses docentes, dandose en la actualidad situaciones
incomodas en las que |os alumnos tienen dificultades para seguir una docencia practica

directa en los propios servicios de Anatomia Patol 6gica.
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Si estamos convencidos de la necesidad de un aprendizaje de la Anatomia
patoldgica a “pie de obra’, para que € aumno obtenga una informacion sobre la
Anatomia Patol 6gica como una disciplinaclinica, enraizada en € trabajo diario con los
enfermos, es necesario defender unos servicios de Anatomia Patologica més
permeables a alumnado, que dificilmente podremos conseguir si uno de los profesores

universitarios no ostenta la jefatura del servicio.

Programa docente en Anatomia Patoldgica

La ubicacion de la docencia de la Anatomia Patol 6gica es generalmente en 3%
curso, bien en exclusiva o también en cursos superiores, cuando se trata de ensefianza
integrada.

En cuanto al contenido tedrico explicado, se explica patologia general y también
patologia de érganosy sistemas.

L as horas totales dedicadas a la docencia de la anatomia patol égica varian entre
las 200 de Pamplona y las 80 de la Complutense de Madrid, con una media de unas

130 horas. El tiempo dedicado a clases préacticas varia desde un 50 % a un 20%.

Microscopicas 13 92,85%
M acroscopicas 13 92,85%
Seminarios 13 92,85%
Asistencia a autopsias 11 78,5 %
Asistencias a PAAF 10 71,4 %
Asistencias a I ntrapperatorias 6 42,8 %
Sesiones Anatornaoclinicas 8 571 %
Ensefianza por ordenador 6 42,8 %
Realizacién de protocolos de autopsias 3 21,4 %

Tabla 5: Actividades docente detipo préctico.
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El contenido de la docencia préactica es sobre todo a base de préacticas
macroscopicas, microscopicas y seminarios, mientras que la ensefianza practica directa
sobre nuestra actividad hospitalaria diaria es menos frecuente: asistencia a autopsias
(78,5%), a P.A.A.F (71,4%) y a sesiones clinico-patoldgicas (57%), realizacion de
protocol os de autopsia (21%) (Tablab).

La ensefianza asistida por ordenador se realiza en un 42,8% de los casos y €
contenido de la misma es heterogéneo. Para clases tedricas se hace en 3 facultades, en
aulainforméticaen 7, y con material accesible por red en solo 4 de ellas.

La asistencia a clase es, en general, muy numerosa, situdndose en cifras del
80%. Sin embargo, en las fechas proximas a los exdmenes parciales la asistencia a
clases tedricas cae de una manera considerable.

El grado de dificultad de la asignatura medido por € nimero de repetidores,

oscila entre un 30% de repetidores en Barcelona, Murcia y Pamplona, a un 2% en

Salamanca (Tabla 6).

Asistencia Repetidores

Alicante (Miguel Hernandez) 70% 10%
Barcelona 70% 30%
Barcelona (Autonoma) 70% 10%
Cordoba 90% 10%
Lleida 80% 15%
Madrid (Complutense) 75% 23%
Murcia 70% 30%
Oviedo 50% 10%
Pamplona 80% 30%
Reus (Roviray Virgili) 80% 20%
Salamanca 80% 2%
Santiago 85% 15%
Sevilla 70% 10%

Vaencia 60% 20%
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NOTA: En generdl, laasistencia a clase bgjaa un 5-10% en dias previos

a examenes.

Tabla6: Asistenciaa clasey repetidores

Cuando se compara el nimero de repetidores en Anatomia Patol bgica con otras
asignaturas de 3° curso, una mayoria de los profesores consultados contestan que €l
nimero de repetidores es inferior para Anatomia Patolégica. Solamente en dos
facultades € nimero de repetidores de Anatomia Patol 6gica es superior a la del resto
de las asignaturas de 3° curso de Medicina.

La Anatomia Patol 6gica se imparte en nuestras Facultades de dos maneras, bien
como asignatura independiente en su totalidad 0 como asignatura integrada en parte o
en su totalidad junto aotras de tipo clinico.

Las denominaciones de las asignaturas independientes indican su contenido.
Junto a la clasica asignatura de 3% curso denominada Anatomia Patoldgica General y
Especial, existen otras de AP General, AP Especial, AP de Organosy Sistemas, AP de
Especialidades Médico-Quirlrgicas, Métodos Diagndsticos en Patologia, etc.

La Anatomia Patol 6gica, en 10s casos de ensefianza integrada, se imparte junto a
cada una de las especialidades M édico-Quirlrgicas.

Es necesario comentar algo que nos parece muy grave, y es la respuesta
unanime de todos los encuestados a la pregunta de: ¢en caso de ensefianza integrada
con las clinicas, puede un aumno superar € examen si ha degjado de contestar la
mayoria de las preguntas sobre Anatomia Patol 6gica?

Por otro lado en caso de ensefianza integrada de la Anatomia Patologica no

existe en ningun caso un acta especifica

Situacion actual y propuestas de cambios

Una inmensa mayoria del profesorado no se encuentra satisfecha con la
situacion actual y al mismo tiempo casi todos piensan que deberia de modificarse.

Los cambios que se proponen para mejorar la docencia de la Anatomia

Patoldgica en el pregrado de Medicina, son l0s que a continuacion se enumeran:
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1. Mantener la Patologia General en 3° Curso.
2. Integrar la Patologia Especia en las disciplinas clinicas compartiendo
programacion y evaluacion.

3. LaAnatomia Patol 6gica cuando esté integrada debe tener un acta
independiente.

. Restringir €l nimero de nuevas asignaturas.

. Aumento de la plantilla docente.

. Correspondencia de categorias docente y asistencial

Mayor nimero de créditos tedricos y préacticos.

. Cambio del nombre de Anatomia Patol 6gica por el de Patologia.

© o N o U b

. Reducir € nimero de créditos tedricos y aumentar €l de los précticos.

10. Evitar laduplicacion y triplicacion en las explicacion de temas.

11. Explicar la Patologia Especia en 5° curso, independiente, sin perjuicio de
gue existiera otra integrada que podria ser Patologia para € diagnostico
clinico.

12. Establecer dos asignaturas denominadas M orfopatol ogia Fundamental en 3°,
independiente, y Morfopatologia Diagndstica, coordinada, en cursos
superiores.

13. Establecer un programa docente a base de sesiones clinico-patol 6gicas en €

segundo ciclo.

En las propuestas anteriores, asi como en las diferentes denominaciones para la
asignatura subyace algo muy elemental. La integracion sélo es deseada s se permite
mantener la individualidad de la anatomia patol 6gica como disciplina, en cuanto que
sea vista por € aumno como una materia que Si desconoce no puede superar la
asignatura global en la que se encuentre ubicada. Hasta que no se nos garantice tal
objetivo, debemos por nuestra parte de seguir manteniendo la independencia de las

asignaturas.
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La Anatomia Patol 6gica en € pregrado de Medicina sirve para tres cosas.

1°. Para establecer un cuerpo doctrinal que permita comprender 10s procesos
patoldgicos basicos. lesion a diferentes niveles de organizacion, inflamacion,
trastornos del crecimiento y tumores, trastornos metabdlicos y trastornos de los
liguidos corporaless PATOLOGIA GENERAL O MORFOPATOLOGIA
FUNDAMENTAL.

2°. Para explicar las distintas enfermedades concretas de una manera l6gica y
comprensible de su etiologia, patogenia, clinica, prondstico y tratamiento:
PATOLOGIA DE ORGANOS Y SISTEMAS O PATOLOGIA ESPECIAL.
Personalmente prefiero la primera denominacion para defender su no integracién en las
disciplinas clinicas y no confundirla con la asignatura propuesta en e apartado
siguiente.

3°. Para ensefiar al alumno el importante papel que desempefia la Anatomia
Patoldgica en la préctica medica diaria para e manegjo clinico y terapéutico de los
pacientes. PATOLOGIA DIAGNOSTICA o0 MORFOPATOLOGIA DIAGNOSTICA.
Esta asignatura debe de estar totalmente integrada, y aunque se difuminara con las
disciplinas clinico-quirdrgicas, no seria del todo negativo si conseguimos mantener la
independencia de las dos primeras asignaturas propuestas, y S ademéas conseguimos
gue esta asignatura se expliqgue como conferencias clinico-patolégicas, en las que

irremediablemente el patdlogo es el protagonista de las mismas.

La presente encuesta representa un trabajo preliminar, que ha puesto de
manifiesto circunstancias que concurren en la docencia de la Anatomia Patol6gica en
el pregrado de Medicina, pero que necesariamente ha de tener su continuidad a través
de una conferencia nacional de profesionales de la docencia, que podria elaborar un
libro blanco sobre la situacion actual de la docencia de la Anatomia Patoldgica en

Espaiia y nuestras propuestas concretas para una mejora de la misma.
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PATOLOGIA FUNDAMENTAL Y
PATOLOGIA DIAGNOSTICA

Una respuesta al reto de la ensefianza integrada

Dr. Alberto Anaya.

ANTECEDENTES

En & sistema tradicional cada asignatura era completamente independiente de
las demas y cada cétedra enteramente soberana en el disefio del programa, su
desarrollo y sus examenes, y asi estaban las circunstancias en todas las Facultades
espafiolas, con algunas excepciones. En la Auténoma de Madrid, por g emplo, desde su
misma fundacion en 1968, se hicieron timidos intentos de integracion, que cada afio y
en cada curso terminaban con un examen "integrado” sin € que no se podia pasar a
curso siguiente. Es justo decir que e examen era lo mas integrado que aquella

ensefianza tenia, y muchos saludamos con alivio su desaparicion.

La Patologia, que asi se [lam6 alli en un principio nuestra disciplina (aunque
pronto hubo de recuperar su viejo nombre para ser acorde con la legislacion general)
tenia unaimportante participacion en los cursos clinicos, en forma de " Seminarios' que
venian a ser clases tedricas ricas en iconografia, porque e nimero de estudiantes (50 a

70 por hospital) no era propicio para otra cosa.

La Reforma que se gest6 al final de los 80 pretendid, con una redistribucion de
las clases, no solo fomentar la integracion de los conocimientos, sino también evitar
repeticiones indtiles y colocar cada disciplina en e curso en que mejor pudiese
asimilarse. Aquella reforma no alcanzo el éxito que sus buenas intenciones merecian,
entre otras razones porque le falto flexibilidad para ulteriores gjustes que permitiesen
su propio perfeccionamiento sin pasar otra vez y tan pronto por € BOE. Pero también

le faltaron apoyos econdmicos, que se supusieron innecesarios y la aguiescencia del
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cuerpo docente, poco consultado, que se mostro reticente a la hora de reunirse para

integrar lo poco gque se dgj6 a su alcance.

En lo que concierne a AP, se dgj6 en Tercero la General y, nominalmente, se
integro la Especia con las disciplinas clinicas. Pero en la practica fue absorbida por
éstas, perezosamente, sin ningin entusiasmo y en e proceso perdid précticas y
examenes y, lo que es alln peor, su propia congruencia interna. En Tercero quedd un
mufidn de asignatura, cuya pobreza fue disfrazada con retazos de Especia y
alargamiento o invencion de temas "generales’ que si disminuyeron la pobreza de

horas no ocultaron la profundidad del destrozo.

Algunas Facultades escaparon, al menos en parte, a desastre, bien ignorando
del todo la Reforma o bien creando dos disciplinas nuevas AP2 y AP3 para los cursos
Cuarto y Quinto, pero aln asi no pudieron encontrar tiempo para dar Précticas,

justamente con los Temas de "Especial" donde las Practicas son mas efectivas.

Seguramente porque habiamos venido clamando tan repetidamente, en todos los
foros a nuestro alcance, contra esta situacion a finales de 1998 recibimos el encargo de

la Presidencia de estudiar y proponer una solucién para el problema.

PLANTEAMIENTO GENERAL

El proyecto que se expone a continuacion pretende salvaguardar todas las ideas
y todos los intereses legitimos. €l peso de la disciplina en la carrera, su correcta
ubicacion, el mantenimiento de su estructura interna, la correlacion con practicas
adecuadas, la valoracion en oportunos y exhaustivos exdmenes, la coordinacion con
las disciplinas clinicas y € reconocimiento de que no esigual 1o que debe ser ensefiado

en Tercero y en |os cursos superiores.
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La organizacion razonable de los estudios en cualquier Facultad de Medicina

supone el reconocimiento de tres niveles, cuyo orden no puede alterar se:

1. La comprensiéon de la normalidad humana fisio-morfoldgica con e necesario
apoyo en ciencias basicas que € recién llegado a la Universidad no conoce
suficientemente (biofisica, bioquimica) o desconoce casi por completo

(microbiologia, psicologia).

2. El conocimiento de la enfermedad a través de la fisiopatologia y la
morfopatologia, asociadas tradicionamente ala semiologia, la propedéuticay alos
principios de la terapéutica, todo ello en un bloque pivotal que se asienta en lo que

precede y es base inexcusable de lo que sigue.

3. El estudio individualizado de las enfermedades principales con la adquisicion
de las habilidades precisas para su diagndstico y tratamiento. A este grupo de
ensefianzas, por razones de indole préactica se afiade la obstetricia normal, haciendo

bloque con la patol 6gicay a veces con la ginecol ogia.

Hay ademas disciplinas consideradas culturalmente necesarias pero cuya
localizacion no es imprescindible en un bloque concreto (medicina legal, historia,

higiene, estadistica, epidemiologia, deontologia, inglés, etc.).

A la hora de disefiar las incompatibilidades es impensable que se estudie el tercer
blogue sin tener completamente aprobado € segundo y éste sin haber deado

enteramente atrés el primero.

La Anatomia Patologica (la PATOLOGIA de todas las sociedades cultas del
mundo, a excepcion de Franciay Espafia) es el nicleo medular de la carrera. Cada paso
gue €l estudiante da, desde que entra en la Facultad y hasta que |a abandona, o conduce

a construir el concepto de enfermedad, partiendo de las leyes de la naturaleza, la
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biologia y los conocimientos estructurales o fisiolégicos, que han de confrontarse con
los agentes etiol bgicos para producir la lesién, o nuestro, o proceden de lo nuestro en
forma de sintomas, signos, sindromes y enfermedades que han de ser estudiados como

Clinicay combatidos con la terapéutica.

Quitemos la Patologia a la carrera de Medicina y sera un conjunto de saberes
inconexos de dificil comprension y utilidad muy limitada; peor aln: serd una necedad
inmensa, porque todo, absolutamente todo en medicina gira alrededor del concepto de
enfermedad, y éste precisa con caracter definitorio del concepto de lesién. Es decir, de

laPatologia. Y asi ha sido desde que laMedicina se hizo Ciencia.

LO QUE EL ESTUDIANTE PRECISA

El grande y venerable arbol de la Patologia puede (y seguramente debe)
considerarse dividido en dos grandes ramas, como la Reforma propiciaba; pero no en
la forma propiciada por la Reforma: hay una Patologia (y la hubo siempre) que precisa
ser comprendida de manera global, sin degjar ningun resquicio del organismo
inexplorado, sin ignorar ningn mecanismo nosoldgico. No es solo la llamada
“Genera”, conjunto de ideas basicas imprescindibles pero a menudo demasiado
inconcretas, si no baja alareaidad de los gjemplos, donde se convierte en "Especial”.
Estoda la Patologia lo que se precisa para cimentar solidamente en afios posteriores el
conocimiento pormenorizado de cada enfermedad. Antes de llegar a cada una de €llas,
antes deseablemente de conocer su fisiopatologia, su propedéutica, su semiologia y
desde luego su terapéutica; pero si no puede ser antes al menos alavez. S se estudia
en Tercero la disnea, ¢se puede ignorar € enfisema?: si se estudian las diarreas ¢se
pueden ignorar las colitis? Si se estudia la hipertension intracraneal ¢se puede eludir un

vistazo atodas las causas que la producen?

Hay una Patologia sin cuyo conocimiento integral no se puede ser médico,
porque sin ella no hay base suficiente para pasar al estudio de la Clinica. Para

aprenderla se precisa inexcusablemente una formacion suficiente en Anatomia y
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Fisiologia y en otras ciencias basicas de las que la Microbiologia es la méas
relevante. Para aprenderla bien no es necesario € detalle morfologico exhaustivo
pero si que tenga una bien organizada estructura interna y una buena inter-

relacion con otras Disciplinas.

La organizacion interna exige € despliegue ordenado de conocimientos ante el
alumno desde los procesos genéticos a los de comple a etiologia, desde las menor es
alteraciones ultramicroscopicas a las mas complicadas lesiones, desde las minimas
consecuencias a la muerte. Y exige también précticas razonablemente paralelas a
la adquisicion del caudal tedrico, asumiendo € principio de que teoriay practica
no son conceptos diferentes sino maner as distintas y complementarias de mirar a
cada problema. La correlacion externa es necesaria con ese complgo de
disciplinas, Fisiopatologia, Propedéutica y Semiologia, agrupadas con toda

impropiedad como “ Patologia General” .

A esta PATOLOGIA MORFOLOGICA que acabamos de describir como
fundamento esencia de todas las ensefianzas posteriores, nucleo de todos los
conocimientos médicos, gozne entre las ciencias de la normalidad y las habilidades del
arte de curar que corresponden a cursos superiores, se la deberiallamar, s usdramos un
lenguaje apropiado, PATOLOGIA FUNDAMENTAL. Primero porque su contenido y
la funcion que sirve asi lo justifica. Pero también para distinguirla de otra
PATOLOGIA no menos trascendente, que debe ser explicada y aprendida durante los
cursos clinicos: laPATOLOGIA DIAGNOSTICA.

ACLARACION CONCEPTUAL

Lo primero que acude a la mente de quienes oyen por primera vez estos conceptos es €l
pensamiento de que se estdn redescubriendo, disfrazadas con otros nombres, la
Patologia General y la Patologia Especial. Y nada estd mas lgos de la verdad, sin

embargo. O la Patologia Autdpsica y la Patologia Quirdrgica: y nada seria mas
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erroneo. Una confusién de este tipo implica o una vision superficial de quien escucha

0 unatorpeza inadmisible de quien expone.

La Patologia Fundamental y la Patologia Diagnéstica cubren € mismo campo,
el de toda la Anatomia Patoldgica clésica; sus diferencias no residen en € territorio
gue exploran sino en la forma en que lo hacen. La primera es € solido sedimento
cientifico degjado durante siglos por € Unico instrumento de investigacion en que se ha
basado la medicina moderna desde su origen: la autopsia. Reposada, exhaustiva, sin
otro interés que e de la construccion doctrinal, sin otra meta que la explicacion a
posteriori de los sintomas del paciente, sin mas horizonte que e horizonte infinito del
saber, sin mas consecuencia practica que la de construir dia a dia el cuerpo de doctrina
en gue se asienta todo lo demés. Un objetivo fantastico, de inmarcesibles perspectivas,
pero sin interés alguno para el paciente estudiado gque es en nuestra sala de autopsias al
mismo tiempo fuente de todo saber y testimonio de nuestro saber incompleto.
Patologia de ayer y de mafiana, PATOLOGIA FUNDAMENTAL, sin la que se seria
mucho menos médico que ignorando € curso de la poplitea o la sintomatologia del

dengue.

Y junto a esa Patologia de construccién secular, importancia formativa basica y
consecuencias que debe procesar € intelecto, hay otra Patologia, la DIAGNOSTICA,
nacida ayer y en répido crecimiento todavia, la de la biopsia y la citologia, de
resultados no siempre positivos, indtil a veces, pero rigurosamente inigualable en su
capacidad diagndstica y apoyo insustituible del clinico antes de las decisiones
trascendentes: sin ella es una aberracion la exéresis mutilante, sin ella es puro azar €l
l[imite entre lo sano y lo enfermo, sin ella no se pueden comenzar las quimioterapias
agresivas ni se pueden garantizar las curaciones, sin ella no se separa €l rechazo de la
infeccion; sin ella en los casos més graves no hay diagndstico ni prondstico ni
respuesta conocida a tratamiento. Sin ella no hay en la medicina actual un enfoque

inteligente y responsable del enfermo.
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SIMILITUD Y DIFERENCIA

Esta patologia no se podria haber hecho sin la otra: por eso la otra es la
fundamental. Pero en ese comienzo comun se extinguen sus relaciones. La
PATOLOGIA DIAGNOSTICA hatenido que hacer su propia Morfologia; |as lesiones
gue estudia no son ya procesos terminales sino alteraciones incipientes, sin
modificaciones post-mortem, a menudo en fragmentos minlsculos, sin etiologia
demostrable tras las terapéuticas de amplio espectro. Los dictamenes no estan abiertos
a sesudas reflexiones tranquilas, sino que han de emitirse bajo enorme presion, a veces
de una actuacion quirdrgica inmediata. Abundan los materiales no aptos para €
diagnéstico, por inapropiados, por mal tratados, por insuficientes; y también los de
dificil o imposible clasificacién, aquellos frente a los que nos sentimos ignorantes, 1os

gue creemos haber visto antes pero no recordamos dénde.

La Patologia Diagnéstica nos ha sacado de nuestra tranquilidad secular
involucrandonos en la voragine de la clinicay la cirugia de vanguardia. Al hacerlo ha
puesto de relieve todas nuestras limitaciones; las personales y las del arte que
gjercemos. nos ha robado en tranquilidad 1o mismo que nos ha dado en trascendencia
inmediata. Porque ahora si: con esta disciplina ya no somos los sabios distraidos de
antafo, que lo sabian todo, pero demasiado tarde. Ahora nuestra decisiéon diagnéstica
Ilega a la cama de cada paciente e influencia de modo trascendente su futuro. Somos
agenos a resfriado comin pero desde € inocente fibroadenoma de mama a los
procesos tributarios de cirugia o quimioterapia agresivas, nadie que tenga algo serio en

el hospital dgja de pasar por nuestras manos.

Lo que dice e patélogo no es un dato mas en el grueso expediente clinico de los
pacientes crénicos o graves. es la piedra de toque, la base de todas las deméas
decisiones. cuando nuestros estudiantes desertan de las clases de AP, después de oir
atentamente como se corrige una fractura o se diagnostica un infarto, nos estan
trasmitiendo un mensgje que no podemos ignorar: nadie les ha dicho € papel que

nuestra PATOLOGIA juega en la medicina actual; ni hasta donde llegamos, ni los
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riesgos de errar que corremos. Nosotros mismos, a los pocos que se quedan a oirnos les
abrumamos otra vez con interminables descripciones académicas. Y no estan ya en
€s0S momentos para tales canciones. Si obramos asi, no estamos a la atura que las

circunstancias exigen.

Ya tienen aprobadas todas las bases imprescindibles para ser médicos (en
América no se dan clases “magistrales’ en los cursos clinicos, de ninguna discipling;
tan solo seminarios en € cuarto de médicos); 10 que nuestros estudiantes de Clinicas
quieren, y precisan, saber son las bases del diagnéstico y la terapéutica de cada
enfermedad; y somos nosotros, 1os duefios de la mas irrebatible capacidad diagndstica,
los que emborronamos nuestra disciplina con vigos discursos fundamentalistas,
menospreciamos €l papel que cada dia jugamos, ignoramos la presencia de nuestro
saber en el destino de los pacientes y no hablamos ni de lo que podemos decir en cada
caso ni del riesgo de equivocarnos que corremos. les hablamos otra vez de lo que
seguramente tiene e paciente, como observadores, cultos si, pero lganos e
indiferentes, ajenos a su suerte individual, cuando en realidad esa suerte esta en
nuestras manos porque sin un diagndstico anatomopatol 6gico no se toma hoy ninguna

decision trascendente en el hospital.

Esto tiene que cambiar: pero no para que nos respeten mas, SiN0 para que
nuestros alumnos, mafiana ya médicos, aprendan a aprovecharse de nuestros saberes y
también para sepan nuestra capacidad de errar en esa funcién; por fin: para que
aprendan a dialogar en sus hospitales, sin mantener una distante fe ilimitada en lo que
el patdlogo pueda decir ni un insensato menosprecio en lo que el patélogo a veces no

dice, por un profundo sentido de la responsabilidad.

EL ORIGEN DE LA PATOLOGIA DIAGNOSTICA

La PATOLOGIA DIAGNOSTICA, a diferencia de la Fundamental, no se ha
hecho durante siglos: es hija absoluta de este siglo XX que se va, con muy modestas

excepciones provenientes del XI1X. Lahemos visto crecer y desarrollarse. Hasta en una
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modesta medida la hemos llevado a nuestros hospitales, donde hace 40 afios no existia
0 era una débil recién nacida. Es hija de nuestra dedicacion total, de la inclusion en
parafina, de la cirugia atrevida, |la anestesia eficaz y |a antibioterapia protectora. No ha
nacido en € desierto ni podria haberlo hecho sin laayuday la confianza de otras ramas
médicas; pero a su vez ha devuelto a esas disciplinas, con creces, 10 que de ellas

recibi6, haciendo honor ala confianza que la dieron.

Sin ésta patologia diagnéstica de hoy muy poco de lo que es la medicina actual
podria haberse desarrollado. Su presencia entre las otras grandes ramas de la medicina
es un simbolo de la medicina moderna. El didogo imprescindible en que se basa €l
diagndstico exacto, para que la terapéutica pueda ser igualmente perfecta es €l simbolo
mismo de la medicina de altos vuelos; de la medicina de hospital. En ese didlogo hay
una voz trascendente que no deberia faltar jamas o ser menospreciada: la voz del
patologo. Nuestros estudiantes no pueden terminar sus carreras pensando en AP como
una disciplina de basicas; porque alin siendo cierto es solo una verdad a medias, 0 sea,
una mentira total. Y € problema tampoco se resuelve partiendo simplemente la viga
disciplina y degjando la patologia de los 6rganos para mas adelante, porque esta
patologia es tan fundamental o méas que el concepto de infarto o necrosis explicado en

el aire. Y lo que se precisa en |os cursos clinicos es Patologia Diagndstica

Pero para ser médicos los estudiantes precisan de las dos. Tienen gue saber en su
momento toda la patologia fundamental. Y en los cursos clinicos tienen que aprender
la patologia diagnéstica de cada enfermedad para, apoyados en €ella, diagnosticar y
tratar adecuadamente a sus enfermos. Esta patologia diagnéstica, nueva en cuanto
materia docente, tendrd que ser inventada en cuantia y método y sera seguramente
dificil establecer o que los estudiantes necesitan y pueden asimilar, pero no entrafiara
dificultades especiales para los profesores que hace tiempo la dominan en su
experiencia hospitalaria; serd aceptada por los estudiantes cuando la entiendan como

un instrumento al servicio de su éxito profesional y desde luego sera integrable con las
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otras disciplinas clinicas, en la misma medida en que esta integrada en larealidad de
la préctica médica habitual .
APROVECHAMIENTO DE LO QUE EXISTE

El reto de la medicina integrada, que es una idea perfectamente defendible, no
tiene que ser afrontado con renuncia de nuestra basica responsabilidad formativa en la
construccion de la carrera médica. Integremos o que sea integrable; la Patologia
Fundamental no lo es, pero la Patologia Diagnéstica, si. Para asentar la Clinica en
solidos cimientos tenemos la Patologia Fundamental. Pero a la hora de integrar
conocimientos (si es que nuestros colegas clinicos deciden dar ese paso) ¢qué otra
disciplina puede aportar una mayor capacidad integradora? Solo la Patologia hunde sus
raices en los conceptos basicos que hicieron una ciencia de la medicina y, con €
mismo material, llega de modo trascendente a cada paciente grave de nuestros
hospitales. La situaciéon actual de su ensefianza ha de ser modificada, pero no de
cualquier manera. Se precisa guardar o que merezca guardarse y modificar 1o demas.
De la presente situacion han de salvarse las buenas intenciones, la disponibilidad

horariay cualquier resquicio que permitael cambio.

No vale, desde luego la presuncién de que lo que ha de usarse conjuntamente ha
de aprenderse conjuntamente; mas bien, a contrario: los actos vitales mas validos
relinen la experiencia de toda una vida. Lo que si importa es dilucidar € mejor orden
del aprendizaje: por gemplo, definir una enfermedad por su nhombre y unos pocos
sintomas y luego explicar, como un complemento cultural la anatomia patologica,
siendo habitual practica de los libros de medicina interna, puede estar bien en ellos por
razones diversas pero ala hora de construir los conocimientos de un alumno eso no es
ni mucho menos seguir un orden I6gico. Conocer la estructura de un érgano y su
fisiologia y andlizar las formas en que ambas se ateran, para después aprender las
consecuencias clinicas de esa alteracion y, por ultimo, la forma en que pueden tratarse,
es seguir un camino mucho més l6gico. El primer sistema se centraen laclinicay este

ultimo en el buen sentido.
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Y s el buen sentido es |o que escogemos no hay inconveniente en que se estudie
toda la Anatomia Patol 6gica en tercero, al mismo tiempo que la Fisiopatologia y antes
de dar nombre a cada una de las enfermedades. No solo no hay inconveniente sino que
es lo razonable después de conocer in toto la anatomiay lafisiologia normales. Porque,
en definitiva, por mucha que sea la relacion |6gica que hay, y debe percibirse, entre
lesiones y sintomas, mucho mayor, y mas necesitada de ser percibida por €l estudiante,

es larelacion de unas lesiones con 6tras y consigo mismas cuando evolucionan.

Pero eso no excluye un reestudio posterior, en los afios clinicos, breve recuerdo
de las ateraciones morfol 6gicas con cada enfermedad en la gue hacerlo sea razonable.
Se ha hecho asi desde siempre por los profesores de Clinicas y la innovacion solo
consistia en que con e nuevo plan lo hiciéramos los patdlogos. Aln es posible y
conveniente pero no sin condiciones. Mucho mas que el recuerdo de lo alterado
morfol 6gicamente en cada enfermedad, aunque su recuerdo no seaindtil, aprovecha al
clinico en ciernes comprender la utilizacién en su practica de todos los dias de la
citologia y la biopsia, con su inigualable capacidad diagndstica que convierte en
bizantinas muchas de las antiguas disquisiciones de diagndstico diferencial tedrico.
Mucho més que esta pérdida de tiempo aprovecharia al estudiante conocer en cada
proceso las horas de dolor y los gastos indtiles que una biopsia ahorraria; pero también
sus molestias y sus riesgos, también sus posibilidades de insuficiencia, de inutilidad y
aln de error. Aprender e enorme papel que juega hoy la Patologia Diagndstica en la

vida del hospital si es una empresa que urge acometer.

LA AUTOPSIA ESPARTE DE LA PATOLOGIA DIAGNOSTICA

Lo propuesto implica la ocupacion moral de ese espacio unico del mundo
hospitalario en el que ya residimos de hecho desde hace mucho tiempo (sin que ni
siquiera nosotros mismos nos hayamos enterado); en ese redescubrimiento de nuestra
funcién, hay que volver a usar en € quehacer diario, y ensefidrselo asi a los
estudiantes, la autopsia clinica con e sentido que siempre tuvo (conocer al maximo

todo lo posible sobre un paciente para asi comprender |o que le ocurrio y ser mas Utiles
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al siguiente); la autopsia clinica no va hoy ligada a |a Patologia Fundamental, que con
ella se hizo, sino ala Patologia Diagndstica; y con € plus afiadido que hoy debe tener:
analizar con detalle las causas y las formas del proceso final para mejorar la calidad
asistencial, porque la asistencia de calidad es o Unico que justifica al hospital, que no
existe para cuidar sus costes, la comida, las listas de espera, el color de sus paredes o

|as amenidades televisivas.

Nada de lo dicho tiene que ver con la Patologia Fundamental, que se enriguece
también de todas las fuentes posibles, pero ya fue aprobada en Tercero. La Patologia
de los afios clinicos, sin rehusar el recuerdo de algunos conceptos bésicos cuando sea
preciso, es una Patologia Diagnéstica, un instrumento de atencion al paciente; y no un
instrumento cualquiera sino precisamente el que estudia de forma directa la lesion, no
sus sombras 0 la bioquimica alterada, o los cambios eléctricos o la resonancia
magnética; y o hace mediante técnicas de citologia, de biopsia 0 de autopsia, con una
objetividad que ni de lgjos alcanzan juntos todos los demés métodos de estudio. Que
esto sea asi y pase desapercibido a los estudiantes es una grave situacion que urge

remediar.

DOSDISCIPLINAS

Para resumir: nosotros tenemos gue percibir, y trasmitir a nuestros estudiantes y
colegas que donde antes teniamos una disciplina, ahora tenemos dos. Entrelazadas
intimamente, ramas de un tronco comin, con un cuerpo de conocimientos
esencialmente Unico, pero con aplicaciones bhien distintas. la PF se ocupa del
conocimiento global de la enfermedad a través del estudio de lalesidon. La PD es una
disciplina clinica que se mete en e diario del hospital, 1o trasforma, le aporta una
objetividad insuperable y se convierte también en la base de referencia a la hora de

evaluar los resultados asistenciales.

Que algo tan importante como la diferenciacion conceptual de estas dos ramas

nos haya pasado desapercibido hasta ahora, solo se puede explicar por nuestra
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profunda implicacion en e proceso. Del nacimiento de la PD no nos hemos dado
cuenta precisamente porque lo hemos vivido: los grandes limites histricos se

establecen siempre a posteriori.

PROPUESTA AL CONGRESO Y A SU TRAVESA LA SOCIEDAD

Patologia Fundamental, € estudio de todas las ateraciones morfoldgicas
capaces de producir menoscabo funcional, es la disciplina central, e nucleo, de la
carrera de Medicina, espacio compartido en cierta medida con la Fisiopatologia, pero
con mayor importancia por cuanto la Ultima se ocupa de alteraciones que a menudo son
solo funcionales y se curan fécil y a veces espontdneamente. La lesion establecida y
reconocible por € patdlogo es la clave de laimportancia de un proceso y laindiscutible

prueba objetiva de su existencia.

Esta disciplina, en su totalidad, tiene que ser conocida, estudiada y comprendida por
los estudiantes tan pronto como sea posible: es decir, a acabar las disciplinas
Premédicas, en € Tercer Curso de nuestro Curriculo. No antes porque no se la puede
comprender sin las citadas Premédicas, incluyendo Anatomia macro y microscopicay
Fisiologia. Y no después porque es ella a su vez la base imprescindible para la
comprension de la Clinica. Y ha de hacerse de un modo sdlido y ordenado. Con un
desarrollo conceptua interno [6gico en fina coordinacién con précticas iguamente
programadas. Es de hecho la Ultima oportunidad que los estudiantes tendran en la
carrera de ser verdaderamente ordenados en sus Précticas. No puede en las Salas
predecirse que tipo de ingresos tendra cada dia, ni se programan los quiréfanos para
atender intereses docentes. Pero las practicas microscOpicas de AP pueden ser muy

ordenadas; y deben serlo, como las clases tedricas.

Y los examenes deben ser también ordenados. hay aproximadamente dos
mitades de esta disciplina: General y Especia que deben examinarse y calificarse por
separado, sin prestar atencion alo que hacen otras disciplinas del mismo curso, alguna

de las cuales esta ali como podria haber estado en cualquier otra parte. Proponemos
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tres horas tedricas semanales, al comienzo de la semana y tres de Practica a final.
Unas ochenta horas de cada, unos dieciséis créditos anuales. Y dos examenes

liberatorios, no compensables.

En cuanto a la Patologia Diagndstica proponemos unas cuarenta horas anuales
en Cuarto y Quinto cursos, en coordinacion con los estudios clinicos en lamedidade lo
posible. S nos fuera permitido, y esto es dificil porque hay que contar con la
aguiescencia de muchas personas, propondriamos un dia semanal de Patologia.
Comenzaria esta jornada, compatible con una cierta dedicaciéon a las Salas que no
conviene interrumpir, con una o varias lecciones relativas al programa clinico que se
esté desarrollando y terminarian con una Sesion Clinico-Patoldgica, dirigida a los
estudiantes en exclusiva o, mgjor aln si es posible, parte de la Ensefianza Continuada
del Hospital.

Las circunstancias de cada Facultad (y ain de cada Hospital en las que tienen
varios) harian muy variable € detalle de esta ensefianza en 10s cursos superiores.
Entendemos que la aceptacion de una filosofia comin s se consigue es mucho mas

importante que la minuciosa imitacion de ningun modelo cerrado.

Para empezar y por e momento solo cabe adaptar |as nuevas ideas a la legalidad
vigente. Donde hay disciplinas adicionales disponibles, AP2 y AP3, ese es un
magnifico marco posible para lo agui propuesto. Donde esa posibilidad no existe, la
integraciéon en las superdisciplinas no es un obstaculo insalvable, si bien iria en €l
mejor interés de los estudiantes que AP tuviese una nota diferenciada, aunque hubiese

de sumarse al resto por razones burocraticas de momento insalvables.

Si la torpeza de la ley no permite llamar Patologia a esta disciplina,
conservemos el nombre tradicional y hagamos por cambiarlo. Si no cabe e adjetivo
"Fundamental" conservemos el de "Genera" pero no su vigo contenido. La contra-

Reforma urge mucho mas que la perfeccion de su lengugje.
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Es evidente que seria bueno consensuar un Programa razonablemente comun en
todas las Facultades, pero no dejamos de comprender que muchas circunstancias (mas

plausibles unas que otras) pueden hacerlo dificil.

EN SINTESIS:

Mientras |lega el momento de entrar en detalles, proponemos a la SEAP, como
legitima representante de los intereses de esta disciplina, que proponga a los

Departamentos Universitarios, responsables de su ensefianza pregraduada:

1. Que reconozcan la existencia real de dos disciplinas hermanas, Patologia
Fundamental y Patologia Diagnostica, nacidas de un tronco comun, la venerable y
secular Anatomia Patolgica, pero diferentes en el enfoque de su contenido, en la
metodologia de su estudio y en las consecuencias cientificas y asistenciales que

cadaunade dllastiene.

2. Que dediguen todas las horas disponibles en Tercer Curso a cimentar, sobre los
conocimientos premédicos de los estudiantes, €l de la enfermedad en su expresion
morfolégica como base previa e imprescindible antes de abordar los estudios
clinicos; es decir: la docencia de la Patologia Fundamental, General y Especid,
de forma exhaustiva, ordenada y apoyada en Précticas programadas y en al menos

una autopsia, para conocer el procedimiento.

3. Que aprovechen las horas disponibles en los cursos clinicos para lecciones
coordinadas con las de Clinicay gjercicios tedrico-practicos, apoyados en cuanto
sea posible en Sesiones Clinico-Patol 6gicas; en cuyo sistema docente se trasmita la
realidad, plenamente vigente, pero insuficientemente reconocida, del aporte

diagnostico, Unico basado en el estudio directo de la lesion, que significa la
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Patologia Diagnoéstica; y la capacidad de control de la calidad asistencial, que no
ha sido desarrollada hasta ahora, en Esparia, en la medida de sus posibilidades.

4. Que obtengan cuanto antes del Ministerio la modificaciéon del nombre de la

disciplina de Anatomia Patolégica al mas apropiado, y mas internacional, de

Patologia, porque es mucho més acorde con larealidad de su contenido.
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LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION COMO APOYO A
LA ENSENANZA DE LA ANATOMIA PATOLOGICA

Drs. A. Sampedro, A. Martinez-Nistal, A. Torreblanca, R. Rubioi.

Revisada la situacion actual y perspectivas futuras en la ensefianza de la A. Patol 6gica,
nos corresponde ahora analizar la estrategia de incorporacion de las nuevas
Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones (TIC) en e proceso de

Ensefianza/ A prendizaje de nuestra disciplina

Es evidente que en esta ultima década hemos asistido a una transformacién de nuestro
entorno social hacia una emergente Sociedad de la Informacion primero y una
Sociedad basada en e Conocimiento en la actualidad. Sin lugar a dudas, € principal
motor de este dramético cambio ha sido la irrupcidon brusca de las TIC que ha

repercutido muy directamente en nuestros sistemas de educacion y formacion.

La incorporacion de estas TIC en los procesos educativos ha tenido lugar a distintos
niveles siendo quizés el mas representativo la Enseflanza Asistida por Ordenador
(EAO). Un excelente gjemplo de esta categoria de aplicaciones en A. Patoldgica es €
sistema INTERPAT, desarrollado en la Universidad de Navarra.

Por otra parte estamos observando cada vez mas la implantacion de sistemas de
formacion centrados en e aumno en contraposicion a los modelos educativos
tradicionales centrados en €l profesor. E1 sistema Wellpath,* accesible en € servidor

de Internet de la Universidad de Oviedo (http://wellpath.uniovi.es), responde a este

nuevo planteamiento educativo siendo utilizado como herramienta de apoyo a la

ensefianza presencial delaA. Patologica.
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Estos Sistema Educativos Telematicos (SET) contemplan entre otras funcionalidades:

- Larapidaactualizacion, blusgueday presentacién de contenidos

- Lacreaciény reutilizacion de contenidos

- E1 control del acceso alos cursos existentes

- E1 seguimiento y evaluacion de los avances realizados por e alumno
- Latotal interaccién/comunicacion entre el profesor y e alumno

- Laconexion en red de diferentes centros de ensefianza

Podemos concluir que la expansion de la cienciay las nuevas TIC conllevan cambios
inevitables en la educacion cientifica, maxime cuando son herramientas que |os futuros
graduados van a necesitar para su gercicio profesional. Sin embargo el aprendizaje
cientifico requiere razonamiento, didogo y un equiliDrio de experiencia y refiexion.
Por todo ello, estos nuevos SET sblo serén pertinentes cuando son aplicados a una

tarea adecuada y en un entorno de forrnacion apropiado

* Proyecto subvencionado en parte por laCICYT ref. :TEL98-0780
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LAS INSTITUCIONES SANITARIAS Y LOS SERVICIOS
DE ANATOMIA PATOLOGICA

Dra. Teresa Ramirez Gasca Dr. Luis de laMerced Monge

INTRODUCCION

Nuestras Instituciones sanitarias son herencia del modelo de organizacion jerarquico-
administrativa del sistema de Seguridad Social imperante desde los afios cincuenta.
Hoy, los criterios de eficiencia social, sostenibilidad y las nuevas necesidades sociales

obligan areplantearse laidoneidad de estaforma"clasica' de organizacion.

La base del desarrollo de las organizaciones sanitarias, tanto en la primera etapa como
en la actual de contencion de costes, se ha basado en la equidad y la eficiencia
Siguiendo a Relman, cabria pensar en nuevas orientaciones en la gestion y
organizacion de los servicios sanitarios, afladiendo a los objetivos de equidad y
eficiencia los de calidad y seguridad del servicio para €l paciente, asi como a
efectividad de las practicas clinicas de los profesionales. Con lo que, a la eficiencia
estructural se aflade una eficiencia basada en los resultados, ello da sentido y razén de
ser alas organizaciones sanitarias. la resolucion efectiva de los problemas de salud de
la poblacién, haciendo lo que sea necesario sin caer en excesos ni en defectos en la

toma de decisiones.

Gestion delos servicios de salud

Antes de centrarnos en el desarrollo de la comunicacion entre las Instituciones
sanitarias y los Servicios de Anatomia Patol 6gica vamos a esbozar algunas reflexiones

acerca de la gestion en |os servicios sanitarios.
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A finades del siglo XX, la necesidad de incorporar la gestion a la vida de los
servicios sanitarios es algo que nadie pone en duda. Es de todos conocido que la
forzosa limitacion de los recursos disponibles y €l progresivo desarrollo de las técnicas
diagndstico-terapéuticas, han hecho imprescindible llegar a considerar la gestion como
una actividad mas entre los responsables de los servicios sanitarios; y ello sin olvidar
gue, en dltima instancia, e beneficio del paciente es la guia de actuacion, aunque
teniendo en consideracion el beneficio social que se puede desprender de una més

correcta actuacion.

El gran problema de indole practico que se plantea es la incorporacién de los
clinicosalagestion. Es dificil asumir que se puedan adecuar 10s costes sanitarios sin la
participacion y la colaboracién de los responsables clinicos, y aln de todo personal con
un mayor o menor grado de responsabilidad asistencial. Y es dificil esta incorporacion

sin utilizar un lenguaje comun que aproxime las culturas clinicay de gestion.

I ncentivacion

El ser humano tiende, por lo general, a moverse segun intereses personales,
aunque esto en ocasiones vaya en contra de los intereses de la colectividad, por lo cual
existe la tendencia a aceptar la informacion y las estrategias que mas interesan a cada
uno, mientras que se rechazan aquellas que vayan en contra de su interés o de su idea
preconcebida. Por eso, la informacion como soporte para la gestion no suele ser
suficiente, sino que la incentivacion pasa a ocupar un papel relevante a fin de que se
acepte e incorpore un modelo organizativo cuyos criterios de eficiencia son

transcendental es.

La incentivacion, tanto econdmica como profesional, se convierte pues en este
entorno, en un arma imprescindible para e buen funcionamiento de los servicios. En
este terreno y situandonos en el ambito de la Anatomia Patol6gica, muchos de sus
profesionales consideran que la remuneracion que reciben por sus servicios, dentro de

las instituciones sanitarias publicas, deberia ser revisada. Ademés en la mayoria de los
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hospitales no se redlizan guardias médicas por lo que para los facultativos de esta
especialidad, no existe la posbilidad de incrementar un salario, considerado por

muchos de ellos como gjustado.

M edicion del coste, resultados/beneficios

A todo lo anterior se afiade la propia complegjidad del sistema sanitario. Dentro
del campo de la gestion de servicios, los centros hospitalarios son, sin duda, los entes
mas complgos que se puedan considerar. Y esta caracteristica que dificulta
enormemente la gestion viene determinada por numerosos (y poderosos) factores
externos e internos, no siempre controlables. Por una parte, €l producto que se genera,
esto es, la Salud es dificil de medir, e incluso de definir; la mano de obra que se emplea
€s muy numerosa y una buena parte de ella, muy cualificada; |as principales decisiones
de gasto las toman los meédicos y constituyen decisiones constantes que, de forma
aislada, son grano de arena, pero que en su conjunto condicionan la marcha econémica
del centro sanitario. Por Ultimo, la capacidad de decision del gestor del servicio
sanitario esta muy limitada por una insuficiente descentralizacion administrativa, y por
la fuerte regulacion a la que el sistema se ve sometido, procedente de los organismos
financiadores y planificadores. El escenario se completa con un nivel de exigencia del

consumidor, insospechado hace unos afios y en progresivo crecimiento.

Por si eso fuera poco, la compleja situacion que se ha descrito se complica por
cuanto las actividades de los servicios se van a desarrollar en un entorno cambiante y
en evolucion permanente. A modo de eemplo, se pueden considerar algunas
caracteristicas singulares de nuestro pais y que introducen una variabilidad hasta cierto
punto imprevisible: la descentralizacion administrativa a las comunidades autonomas;
la coexistencia de diferentes sistemas administrativos; la separacion entre autorizacion,
financiacion y provision de servicios; la paulatina introduccion de la competencia en
un entorno donde el poder del usuario ha aumentado; la creacion de futuros mercados

internos; laintroduccion del sector privado en nuevas funciones, etc.
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Como resumen de este panorama, no es sorprendente sefialar que no parece
nada facil gestionar un servicio o un centro sanitario. Asi, los equipos directivos nos
hemos transformado obligatoriamente en gestores de un cambio que va teniendo lugar
en un entorno con un elevado grado de incertidumbre. Se ha asumido que & paradigma
se encuentra en proveer medidas no solo eficaces, sino también efectivas (en la
solucién del problema aqui y ahora), y ademas eficientes (al menor coste posible). Para
ello, la planificacién es la técnica que se ha impuesto como método, por cuanto incluye
los procesos metodol 6gicamente ordenados que pueden permitir una gestiéon mas
racional: e andlisis de situacion (indicadores, encuestas, técnicas de consenso), la
priorizacion (ordenacion de los problemas por su importancia), la programacion (de las
actividades) y la evaluacion (de las mismas). Por todo €llo, estamos en mejores
condiciones para medir resultados/beneficios en el ambito de la Salud, aungue como

veremos mas adelante siguen existiendo enormes dificultades.

En los dltimos quince afios se han producido importantes avances en un doble
abordaje de tal medicion: € cuantitativo (p.gj., podemos referirnos ya a los afios de
vida ganados gjustados por calidad) y el cualitativo (p. ., existe capacidad para medir
la calidad de vida, la satisfaccién de los usuarios y proveedores o la calidad asistencial
objetiva). Y por €llo, toda intervencion sanitaria, tanto diagndstica como terapéutica,
cobra especial importancia porque puede ser evaluada en términos de efectividad y

eficiencia.

Sin embargo, estos aspectos de gestion no han calado hasta e momento en la
mayoria de los profesionales. Consideramos que los puentes de comunicacion deberan
sustentarse en dos pilares fundamentales: la eficiencia y la calidad. Ambos conceptos
son compatibles y, a mismo tiempo, deben ser |o bastante gratificantes para guiar la

actuacion del gestor y del clinico, respectivamente.
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CONSIDERACIONES A LA RELACION ENTRE LAS INSTITUCIONES
SANITARIAS Y LOS SERVICIOS DE ANATOMIA PATOLOGICA.

Organizacion de los Servicios

El hospital actual esta organizado departamentalmente en servicios segun
especialidades clinicas y servicios centrales de diagndstico. Existe en genera un
amplio desconocimiento por parte de muchos médicos respecto a Servicio de
Anatomia Patologica. Asi, desde éste se debe promover € interés del resto de
profesionales de la medicina, sobre la importancia e implicacion del patdlogo en €

diagndstico, asi como en la base cientificadel conocimiento de la enfermedad.

Aungue inicialmente Virchow , en 1856, lincluyd la Anatomia Patoldgica en
el area de laboratorios, a disefiar su laboratorio de Berlin a que dividié en tres éreas.
Anatomia Patoldgica, Patologia Experimental y Quimica Patologica, é mismo
establecio su intima relacion con la Fisiopatologia y la Medicina Clinica; esto dltimo
fue apoyado por Claude Bernard a establecer las bases de estudio fisiopatol égico de la

ciencia médica

La mision del Servicio es proporcionar informacién a resto de los servicios
clinicos, adaptando una serie de métodos o técnicas a estudio de tgjidos o liquidos del
cuerpo humano para alcanzar un diagnéstico, o proporcionar una informacion fiable,
sobre €l curso evolutivo de un proceso 0 acerca del control de la eficacia de
tratamientos aplicados. Para acanzar esta mision se desarrollan actividades

asistenciales, docentes y de investigacion.

En la actualidad, la estructura organizativa de los Servicios de Anatomia
Patol 6gica esta determinada por el nivel de la Institucion sanitaria, si bien suelen ser
similares en la mayoria de los centros. Oscila desde los bésicos hasta los de
especializacion en secciones. El nimero y tipo de estas secciones dependera de
cuestiones como la cultura de la institucion, € nivel tecnoldgico, la demanda de los

clinicos, etc. A pesar de esto e independientemente del nivel y tipo de Institucion
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debera mantener un sistema de funcionamiento que evear un mal aprovechamiento de

los recursos econémicos y cientificos.

La independencia funcional y organizativa de los Servicios de Anatomia
Patologica esimprescidible para su buen funcionamiento. La tendenciaa su
“fusion” estructural con otras areas de trabajo como Microbiologia,
Analisis o Hematologia, dentro de la estructura organica y funcional de
algunos hospitales, podria contribuir a una pérdida de identidad clinicay a
una merma en la calidad y diferente valoracion del rendimiento de trabajo

de los Departamentos de Patol ogia.

Por otra parte a medio y largo plazo debe considerarse la extension del
Servicio de Anatomia Patoldgica fuera de sus barreras puramente
diagnésticas. La via abierta con la PAAF, las realizaciones de pequefias
intervenciones diagndstico-terapéuticas y la colaboracion con otros
especialistas-intervencionistas es una importante fuente de oportunidades,
ampliacién de la cartera de servicios para la especialidad, mejora de la
calidad y e incluso los parametros de coste-beneficio en nuestros Servicios.
Todo ello puede realizarse siempre y cuando existan unas excelentes
relaciones con otros servicios hospitalarios, con los que se puede realizar la
creacion de diferentes grupos de trabajo, que redundaréan en una mejora
de la calidad asistencial, consenso en la actuacion ante distintas patologias,
siempre basado en las pautas marcadas por las diferentes Sociedades

Cientificas.

Para estructurar estos servicios en areas de conocimiento, se precisa de
facultativos con una formacion solida que trabajen conjuntamente con los clinicos,
facilitando laidentificacion de sus necesidades y en €l uso apropiado de lainformacion
gue se genera en este servicio integrando todo ello en € proceso asistencial. Debe
intentarse un uso adecuado y €ficiente de los recursos, evaluando la relacion
coste/efectividad de técnicas y la elaboracion y evaluacion de protocolos que se

evaluen en reuniones multidisciplinares.



El tema de la calidad no debe considerarse solamente como un concepto
técnico, sino que debe encuadrarse en la calidad total. La implantacidn de una politica
de calidad total debe ser un objetivo primordial en la organizacién, y deben
promoverse e disefio y evaluaciéon de programas internos y externos para garantizar la
calidad cientifico-técnica, planificar actividades de mejora continua de la calidad
detectando puntos débiles, reparto de responsabilidades, nuevos proyectos, asi como la
puesta en marcha de medidas correctoras y la evaluacion de resultados, pudiendo

detectarse posibilidades de mejora.

Respecto a la docencia y la investigacion, deben situarse en el @mbito de las
actividades habituales del Servicio y desarrollarse en dependencia de los recursos

disponibles.

Cuantificacion del gasto

Los Servicios de Anatomia Patol 6gica en la mayoria de los hospitales basan su
gestion econdmica en la cuantificacion del gasto. Pero algo tan importante como
conocer el coste final por estudio realizado, es dificultoso debido a la variabilidad de
las muestras y a que en é que deben repercutirse también los costes indirectos

(personal, amortizaciones, etc.).

Es extremadamente complicado el intentar evaluar el coste individua por
muestra; sin embargo si resulta mas facil conocer € coste global de la parte técnica
gue se calcula sumando las retribuciones fijas y variables del personal, consumo de
material fungible, gastos de mantenimiento, amortizacién y gastos repercutidos. Se
establecen unas tablas de equivalencias que marcan una unidad basica de medida
homologada y mditiplos de ella. Todo ello evauado en un periodo de tiempo
determinado.

Es fundamental ademas, como primer paso para €l conocimiento real del coste

de los productos, € elaborar un catdlogo completo y homologado de todo lo que se
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hace en € Servicio, que nos permita agrupar los productos del catdlogo en URV
(unidades relativas de valor) de costes superponibles, que sin adjudicacién de precios
permita el reparto de consumos y costes. El desarrollo de la URV se basa en la
ponderacion: tiempo invertido por facultativos y técnicos, valoracion de la tecnologia

precisa, material fungibley reactivos.

En cualquier caso, en los hospitales gque tienen implantada la contabilidad
analitica, se puede llegar a imputar con precision los costes del SErvicio. Por tanto, s
estableciéramos estas unidades de equivalencia y dividiéramos € gasto total del
Servicio por € nimero de unidades en un periodo de tiempo determinado, Ilegariamos
a coste por unidad. El llegar a este conocimiento, sirve para analizar el gasto y poder
compararlo con otros Servicios. Ademas es imprescindible, si se llega a integrar este
Servicio 0 alguna de sus secciones dentro de Unidades de gestion clinica (que se estan
empezando a crear en algunos hospitales), €l avanzar hacia un sistema de costes por
proceso o0 por episodio clinico y asi poderlos imputar a los distintos Servicios 0 areas

clinicas que lo soliciten.

Informatizacién

Para una correcta gestion del Servicio, es imprescindible establecer unos
buenos sistemas de informacién que nos permitan la recogida, almacengje, busqueday
andlisis de la informacién para la toma de decisiones. Hoy en dia € soporte
informatico es imprescindible. En la actualidad, dentro del sistema de informacion
hospitalaria que se estd implantando en los hospitales publicos de lared del INSALUD
(HP-HI1S), se estd implementando una aplicacion (PAT-WIN de Novasoft) que puede
usarse tanto integrada dentro del sistema de informacion hospitalario, como de forma
individual en el Servicio de Anatomia Patol6gica. La gestiéon de este recurso
informatico permite registrar las muestras, especificar técnicas, diagnosticos, informes,
archivos......y también protocol os, estadisticas y listados de explotacion de datos. Todo
ello estableciendo unas medidas de seguridad necesarias para mantener la

confidencialidad de los datos, identificando usuariosy nivel de acceso.
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Perspectivas

En los Servicios de Anatomia Patol6gica de lared publica es importante que se
inicie una politica de colaboracion en aspectos como €l soporte técnico y €
intercambio de conocimientos, en la medida de lo posible, para facilitar €l acceso a
técnicas diagnosticas poco frecuentes o para realizar consultas a expertos reconocidos,
sobre todo en los casos de dudas en la interpretacion de una lesion. Ademas, algunos
de los procesos que se realizan en estos Servicios, muchas veces determinados por la

propia cultura del hospital, pueden no ser rentables.

En este entorno, hay que tener en cuenta, que l0S recursos econémicos
disponibles dentro del SNS son limitados y que su crecimiento no avanza a la par con
el gasto sanitario, y que la evolucién en la sociedad en materia sanitaria, €
envelecimiento y e aumento del nivel de vida, implica una mayor demanda de
servicios en calidad y cantidad. El avance tecnoldgico y de la Ciencia Médica implica
también un mayor consumo de recursos. Por |o tanto habra gue intentar mantener las

prestaciones procurando contener el gasto.

Esto puede llevar a la aparicién de nuevas formas de organizacion y gestion,
en la que @ paciente/cliente sea € ge y @ profesional sanitario, sobretodo médico,
gue realizando una labor de consultor de su especialidad, evaluando e implantando
nuevas tecnologias ligadas a estudios de coste/efectividad, gestion de la calidad y
recursos, asi como docencia e investigacion sea capaz de ser € artifice impulsor de un
cambio que logre que los Servicios hospital arios sean competitivos y rentables, sin que

se pierda &l concepto de Hospital.
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ANATOMIA PATOLOGICA
Y LOS MEDIOS DE COMUNICACION SOCIAL

Dr. Juan Manuel Ruiz Liso

Hoy en dia nadie duda que paraintroducir 6 "vender" determinado producto, persona 6

marca es imprescindible realizar una buena camparia de imagen.

Hoy ningun producto, por bueno que sea, se vende o promociona por €l "boca a
boca'. Todo aguello que se quiere expandir precisa de un ~“marketing' en relacion con

las metas que se quieran alcanzar.

Por otro lado, €l fabricante, creador o autor de ese "ente" -objeto, persona 6
imagen- tiene también desgraciadamente en muchos casos un peso especifico frente a
la sociedad en la cual se desarrolla. Utiliza de algunaforma €l peso de sus campaiias 'y

de su dinero para su propio lanzamiento individual.

Hemos visto como "empresas', "sociedades’ y “persongjillos’ -a diario en la
prensa diaria- han alcanzado unas cotas de poder y de difusion que no se gjustan a
valor de su materia prima material ni cerebral. Consecuencia directa es que tienen
también una fuerza muy significativa frente a instituciones tanto publicas como

privadas.

Desgraciadamente en el mundo cientifico esta ocurriendo algo muy parecido y

en nuestro pais debido ala prensa amarillay rosa quizas mucho més.

Todo €llo quiero que sirva de introduccién a una reflexiéon de los miembros de la

Sociedad Espafiola de Anatomia Patol 6gica.

A lo largo de mil novecientos noventa y nueve, sirva como ejemplo e DIARIO

MEDICO, los aspectos anatomopatol gicos han sido objeto de comentario en un total
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de 22 ocasiones, siempre reducidos a paginas interiores y en la mayoria de los casos
como reflgjo secundario de un Congreso de otra especialidad 6 bien como implicacion
tangencia en la lucha dialéctica de otras especialidades ( cirugia menor ambulatoria

por g emplo).

Sin animo de enfrentamiento con otras especialidades, revisemos la fuerza periodistica
guetienen la SEMG (S.E. de Medicina General), la de Aparato Digestivo, etc... y €l
nivel de audicién” que tienen en diversos estamentos, asi como las facilidades que se

les dispensa paralarealizacion y proyeccion de sus actividades.

El “vaor reativo" que nuestra especialidad tiene y tendra frente a la
administracion y otras ingtituciones depende en gran medida de la fuerza que le
impriman los miembros de la SEAPy delo "bien" 6 “mal" que sepamos vender nuestra
actividad diaria, no de una forma personalizada sino como sociedad cientifica que

busca el bienestar de la sociedad civil.

E1l 'valor rea" que sabemos tenemos en & seno de nuestros hospitales como
“notarios mayores' de la actividad diaria debe adquirir rango de naturaleza en el seno
de los érganos de gobierno y participacion. La circunstancia de que seamos de las
pocas especialidades que carecen de guardias de presencia fisica 6 localizadas en un
buen nimero de hospitales, no significa que seamos facultativos de segunda categoria
porque nuestros emolumentos estdn mermados frente a la mayoria de nuestros

comparneros.

Considero que una especialidad como la nuestra que basa en imagenes muchos
de sus diagndsticos, no ha sabido hasta ahora mostrar su "imagen” como especialidad.
De ahi muchos de los problemas que se desarrollan en algunos centros (Servicios de
Andlisis Clinicos con secciones de Anatomia Patolégica, p.g.) y los riesgos que

corremos sl No sabemos estar con el presente en beneficio de la especialidad.
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EL IMPACTO PERIODISTICO DE
LA ANATOMIA PATOLOGICA.

Dr. Alfredo L 6pez Cousillas

El reciente auge que la informacién médica ha experimentado en los medios
de comunicacion social ha sido de dimensiones sorprendentes. No hay diario que no
incluya en la actualidad una seccion especifica dedicada a esta tematica y noticias
meédicas aparecen casi diariamente en los noticiarios televisivos, 10 que sin duda se
debe a la gran repercusion social que han adquirido. Ademas nuevos medios mas
especializados han irrumpido en la escena con una gran presencia en los ambientes
hospitalarios, incluso con frecuencia diaria, en forma de prensa impresa en papel y

sobre todo através de Internet (Diario Médico, El Médico Interactivo, Medscape, etc.)

La informacion que incluyen estos medios dedicados a los ambitos
profesionales es mas amplia y diversificada, agrupandose en secciones tales como
actualidad sanitaria, medicina, profesional, normativa etc., ademéas de secciones

especificas de cada especialidad.

La Anatomia Patol6gica, como ya estamos acostumbrados, ha comenzado
tarde esta carrera 'y goza de escasa representacion en estos foros, 1o cual no es un mal
exclusivo de nuestro pais, ya que esto sucede también en EEUU, donde el Medscape,
gue es la fuente de informacion médica para profesionales a través de Internet de

mayor difusion mundial, carece de una subdivision especifica de nuestra especialidad.

Las causas de esta marginacion no hay que buscarlas en el escaso interés que
nuestra actividad profesional pueda generar, puesto que existen multiples temas
meédicos de gran repercusion social en que los que los patologos podemos aportar

informacion de gran interés. enfermedades relacionadas con €l tabaco, arteriosclerosis,
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patologia molecular del cancer, patologias ambientales, enfermedades infecciosas,

explotacion estadistica de las autopsias, €tc..

Para que toda la informacion que podemos generar, aumente su repercusion en
los medios de comunicacion, es necesario realizar un esfuerzo en hacerla atractiva,
realizando un andlisis previo de los temas que puedan tener mayor relevancia y
buscando darles un caracter divulgativo que los haga interesantes y asequibles al mayor

nimero de personas.

Una relacion continuada con los medios, que deberia ser coordinada y estar
centralizada en la SEAP, mediante la creacion de un Gabinete de Prensa, que les
suministrase un flujo estable y filtrado de la informacion generada por la especialidad,
podria ser un instrumento determinante en ampliar la presencia de nuestra especialidad

en los medios de comunicacion.
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EVALUACION DE LA PRESION ASISTENCIAL EN LOS
SERVICIOS DE ANATOMIA PATOLOGICA DE 44
HOSPITALES ESPANOLES.

Sanz AnquelaJM , Puras Gil A, Maguire A y Moro Rodriguez JE .

RESUMEN

I ntroduccion.- La gestion publica hospitalaria, siguiendo un modelo empresarial, exige
la cuantificacion de la actividad de los distintos servicios que o integran. No obstante,
los Servicios de Anatomia Patolgica desarrollan una actividad cientifica dificilmente
cuantificable y los niveles de presion asistencial que soportan los distintos hospitales

estan todavia por determinar.

Objetivos.- 1.- Andizar € grado de variabilidad de presion asistencia en distintos
hospitales espafioles. 2.- Determinar qué pardmetros pueden comportarse como
predictores de mayor presion asistencia. 3.- Disefiar un método simple de evaluacion de

neces dades minimas de patdlogos para cualquier nivel de carga asistencial diagndstica

Material y métodos.- Encuesta de Recursos de la Patologia en Espafia realizada por la
Sociedad Espafiola de Anatomia Patolégica referida a datos de 1995. Andlisis de
representatividad de una muestra de 44 hospitales que cubre un total de 215 patdlogos y
19.358 camas. Caculo de presion asistencial (PA), basada en tres algoritmos diferentes
de carga de trabgo y su relacion con otros parametros a estudio en un modelo de

regresion lineal multiple. Calculos de estimacién de neces dades de pat6logos.

Resultados.- Los niveles globales de presion asistencia guardan relacion con la
antigliedad del hospital, la existencia de MIRs, la dotacion de citotécnicos y la
realizacion de guardias. Los hospitales con mayor sobrecarga asistencial soportan una

PA de hasta 6 veces mayor y tienen, por lo general, una antigliedad inferior a 10 afios. El
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34% - 40% de los hospitales presentan una desviacion mayor de +/- 1 patélogo, entre la
plantilla esperada para una presion homogénea en € conjunto y la plantilla observada;
descendiendo a 16% e nimero de hospitales que presentan una desviacion mayor de +/-
2 patdlogos. Segun los tiempos por proceso diagnéstico admitidos por € Ministerio de
Sanidad (1984), € numero de patdlogos deberia haberse incrementado, ya en 1995, a

menos en un 20%.

Discusion.- El producto del trabajo asistencial desarrollado en los Servicios de Anatomia
Patol6gica son los diagnésticos realizados sobre especimenes de distinta procedencia y
naturaleza. Este producto no es reducible a una mera cuantificacién de biopsias,
citologias y autopsias, o que no impide que puedan readizarse, sobre la base de estos
criterios, estimaciones en cuanto a las necesidades minimas de persona para no
sobrepasar un nivel equilibrado de presiéon asistencia. Entre los predictores de mayor
grado de presion asistencial figurala escasa antigliedad del hospital y lano realizacién de
guardias. El desarrollo de la citologia ha exigido la participacion de citotécnicos que han
descargado parte de la presiéon asistencial asignada a pat6logo. El desequilibrio entre
recursos y servicio demandado condiciona demoras y disminucién de la calidad. El
establecimiento de unos recursos minimos en funcion de pardametros simples, como €
nimero pacientes/afio estudiados o € tamafio de poblacion del area asignada, podria
solucionar e problema. La modificacién de tiempos de la normativa ministerid,
propuesta en esta comunicacion, representa una aternativa valida, congruente con la

percepcidn de necesidades minimas basada en nuestra experiencia profesional.

Conclusiones.- La elevada variabilidad en € grado de presién asistencia detectada hace
necesaria la adopcién de mecanismos correctores. El nimero de patdlogos en € conjunto
de hospitales estudiados es globamente insuficiente para la actividad asistencial que
desarrollan. Otras funciones del patélogo distintas de la meramente asistencial, como su
disponibilidad para interconsultas, aportacion a sesiones y comisiones hospitalariasy en

definitiva cualquier otra actividad cientifica como la docente e investigadora, pueden
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quedar desplazadas por € exceso de presion asistencial hasta niveles que menoscaben la

propia calidad asistencia diagnéstica.



INTRODUCCION

Existen distintos grupos de trabgjo y varios documentos elaborados, cuyo objetivo es la
estandarizacion de la actividad anatomopatoldgica en Espafia, pero todavia no se ha
alcanzado una normativa de consenso. Esta situacion estd generando conflictos entre
gestores hospitalarios y facultativos en aguellos hospitales en los que se producen

demoras diagndsticas.

Como dice A. Anaya (1) “nuestro trabajo no es, no ha sido nunca, ni puede ser un trabgjo
técnico, ni lo que damos a hospita va en forma de resultados cuantificables.
Congtituimos, bien al contrario, un grupo profesional cuyo oficio es pensar ...”. Por otra
parte, ante € préximo milenio, hay que intentar encontrar férmulas para comunicar las
dos culturas, la médica y la econdmica (2), reto en € que debemos participar

activamente.

En todo Servicio de Anatomia Patoldgica (SAP), se redlizan dos métodos diagndsticos
basicos: estudios citolégicos e histoldgicos. Los estudios histol6gicos pueden proceder
de muestras de material bidpsico o autdpsico. En definitiva son tres los estudios basicos
ef ectuados en todo SAP: Diagndsticos en muestras citoldgicas, Diagndsticos en muestras

biopsicas y Diagnosticos en material autdpsico.

El Ministerio de Sanidad en 1984 establecio los tiempos medios para cada tipo de
estudio en 9, 30 y 180 minutos respectivamente (entendemos que los 180 minutos se
refieren exclusivamente a la evisceracion y proseccion). Lamentablemente los criterios
para la "individualizacion" de cada tipo de estudio en funcion de las muestras remitidas
no fueron definidos. En unos SAP € “nimero de biopsias’ se corresponde con €l
“nimero de envases' en los que llegan las muestras y en otros con € nimero de
"pacientes’ de los que cada dia se reciben muestras. Algo semeante sucede con las
“citologias’, con € agravante del material procedente de "punciones aspiraciones con
agujafina' (PAAF), que no fue especificado en la normativa ministeria y que constituye

un tipo especia de estudio citoldgico. Ademas, no es o mismo una PAAF practicada por
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el patdlogo a paciente, que el material recibido de una PAAF practicada fuera del SAP

sin la participacion del patélogo.

Otras diferencias de unos a otros SAP son: Si el Hospital en € que estan integrados
€S0 No universitario, si existen MIRs, s realizan guardias los patologos, si disponen
de personal citotécnico querealice " screening” de citologias, etc. No obstante, a
pesar de estas diferencias que puedan influir en el grado de presion asistencial, en
términos generales tanto el material de estudio como €l proceder diagnéstico no
pueden ser muy distintos de unos hospitales a otrosy la presion asistencial va a ser

en todos ellos funcién de la carga de trabajo y del niUmero de patdlogos en plantilla.

Es propésito de esta comunicacion determinar € grado de variabilidad de la presion
asistencial en distintos hospitales espafioles, explorando su relacion con distintas
variables recogidas, con objeto de detectar las posibles causas que estén ocasionando las
mayores desviaciones. También € insigtir alo largo de la exposicion en que € producto
de nuestro trabagjo asistencia son diagndsticos y nada més que diagnosticos, con
independencia del material a estudio, aungue exista cierta correlacion entre el volumen

del material estudiado y la presion asistencial soportada.
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MATERIAL Y METODOS

La Encuesta de Recursos, Calidad e Impacto de la Patologia en Espafia, realizada por la
Sociedad Espafiola de Anatomia Patologica y referida a datos de 1995, recoge
informacién pormenorizada de 126 hospitales. La carga asistencia fue evauada en un
total de 12 campos. pacientes y muestras, de estudios bidpsicos y citoldgicos; bloques de
parafina; preparaciones histologicas y citolégicas, biopsias intraoperatorias, PAAFS,

autopsias totales, de adultos y de nifios.

De los 126 hospitales en 4 se desconoce € nimero de patdlogos y en 1 de elos se
desconocen ademas todas las variables que definen la carga asistencial por lo que este
hospital fue excluido inicialmente. De los 125 hospitales restantes fue seleccionada para
el andliss una muestra de 44 hospitales que reunieron los siguientes criterios de
inclusion:

1.- redizacion de los tres tipos basicos de estudios en muestras bidpsicas,

citologicas y autopsicas.

2.- congruencia en la informacién referida a patélogos, pacientes, muestras,

bloques de parafinay preparaciones.

Fueron excluidos del andlisis aquellos hospitales con ausencia de informacién en alguno

de los campos referidos o con datos contradictorios.

Se estudié € grado de representatividad de la muestra de 44 hospitales que incluia un
total de 19358 camas, mediante comparaciones de las variables con € grupo de 81
hospitales excluidos. Paralas variables categoricas se utilizd la prueba de chi-cuadrado y
para las variables continuas pruebas no paramétricas. Los resultados de las
comparaciones no detectaron diferencias significativas, siendo en términos generales
ambos grupos comparables y parecidos en las siguientes variables. nimero de camas, €
hecho de ser e hospita universitario o no, la existencia de MIRs, la existencia de

citotécnicos, la redlizacién de guardias, la ubicacién geografica del hospital y su
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antigliedad. No obstante |la propia carga asistencia fue significativamente mayor en €

grupo de hospitales seleccionados frente a grupo de excluidos.

La carga asistencial, definida por € conjunto de muestras citoldgicas, bidpsicas y
autopsicas, fue calculada mediante tres algoritmos ponderadores de los 3 tipos de
estudios. El primer algoritmo fue propuesto por € Dr. Carbgo. El segundo algoritmo;
procede de los tiempos medios establecidos por € Ministerio de Sanidad en 1984 para
cada tipo de estudio. El tercer algoritmo corresponde a una modificacion de los tiempos
del Ministerio, presentada por los autores de esta comunicacién, considerando que la
realizacion y estudio completo de una autopsia exige una jornada laboral de 7 horas (420
minutos). En este tercer algoritmo se han incrementado también levemente los tiempos
medios de los otros dos tipos de estudio, dado € incremento en la compleidad

diagndstica con incorporacion de nuevas técnicas desde 1984.

cargal =(muestras citoldgicas x 1,5) + (muestras bidpsicas x 14) + (autopsias x 110)

carga2 =(muestras citoldgicas x 9) + (muestras biopsicas x 30) + (autopsias x 180)

carga3 =(muestras citoldgicas x 10) + (muestras bidpsicas x 35) + (autopsias x 420)

La presion asistencia (PA) fue definida mediante e cociente simple entre la carga y €
nimero de patélogos. Los histogramas de PA correspondientes a cada uno de los 2
algoritmos quedan representados en las figuras 1 y 2, observandose una distribucién
suficientemente normal para la realizacion de calculos de regresion lineal. Las variables
incluidas en e modelo para la prediccion de PA fueron: nimero de camas, € hecho de
ser e hospital universitario o no, la existencia de MIRs, la existencia de citotécnicos, la
realizacion de guardias, la antigliedad del hospital y su ubicacion geogréfica (Catal ufia,
Madrid, Andaluciay otras regiones).
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La PA obtenida con € tercer algoritmo no fue incluida en € modelo de regresion por 1o
gue no fue analizado su grado de normalidad. El objetivo de incluir un tercer algoritmo
fue sdlo @ de explorar las variaciones en la ordenacién de hospitales en orden
descendiente de PA. Por este motivo con este tercer algoritmo solamente se realizaron
los clculos de patdlogos esperados en cada hospital para una PA homogénea en €

conjunto.

El conjunto de 44 hospitales seleccionados comprenden un total de 215 patdlogos y
19358 camas. Asumiendo una PA homogénea para e conjunto, la cifra vendria dada por
lamedia aritmética de las PA de cada uno de los 44 hospitales y representaria la cantidad
justa de trabgjo para cada uno de los 215 patélogos del conjunto. Para determinar €l

célculo delos patdlogos esperados en cada hospital, para una distribucién homogénea del

trabajo en & conjunto, solo hay que dividir la carga asistencial de cada hospital entre la
PA media. Es decir, laregla matemética que calcula e nimero de patélogos gque requiere

un hospital seria:

patologos esperados = carga/ PA media

La diferencia entre patdlogos esperados y observados en cada hospital nos traducird un
exceso o defecto de PA respecto de la media, en términos de nimero de patdlogos. Los
hospitales en los que la magnitud de esta diferencia no alcanzase la unidad presentarian

una PA que podria definirse como “equilibrada’.

Finalmente y utilizando los tiempos del Ministerio, asi como la modificacion propuesta
para los mismos, se reaizd una estimacion del nimero de patdlogos que habrian sido
precisos en 1995 en cada uno de los 44 hospitales; para cubrir € volumen de trabajo
asistencial desarrollado. Para los calculos se asumieron 5 horas de trabgjo asistencial /

dia, durante 200 dias/ afio.
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RESULTADOS

Lamediade PA aplicando & agoritmo de cargal fue de 27393.63
Lamediade PA aplicando & agoritmo de carga? fue de 73103.03
Lamediade PA aplicando e agoritmo de carga3 fue de 83010.42

El hospital con mayor PA soport6 5,39 veces més PA que € de menor PA siguiendo €
algoritmo de cargal.

El hospital con mayor PA soport6 7,49 veces més PA que € de menor PA siguiendo €
algoritmo de carga2.

El hospital con mayor PA soportd 7,12 veces mas PA que € de menor PA siguiendo €
algoritmo de carga3.

Aplicando € agoritmo de cargal, € 34% de los hospitales presentan una desviacion
mayor de +/- 1 patdlogo, entre la plantilla esperada para una presion homogénea en €

conjunto y la plantilla observada. Es decir el 66% tendrian una PA equilibrada.

Aplicando € agoritmo de carga2, € 40% de los hospitales presentan una desviacion
mayor de +/- 1 patdlogo, entre la plantilla esperada para una presion homogénea en €

conjunto y la plantilla observada. Es decir el 60% tendrian una PA equilibrada.

Aplicando los tres algoritmos & 16% de los hospitales presentan una desviacion mayor
de +/- 2 patdélogos, entre la plantilla esperada para una presion homogénea en € conjunto
y su plantilla observada. Concretamente en 3 hospitales de 450, 400 y 400 camas,
ubicados en las provincias de Barcelona, Madrid y Vizcaya respectivamente y con
antigtiedad inferior a 10 afios en 2 de ellos, e inferior a 20 en € tercero, la plantilla era

deficitariaen mas de 2 patdlogos en 1995.
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A continuacion se presenta @ listado de hospitales (identificados por nimero de camas 'y
comunidad autdnoma a la que pertenecen), ordenado en sentido descendente de PA
segun € primer algoritmo, con & nimero de “patdlogos adicionales’ necesarios en 1995
(diferencia entre “ patélogos esperados’ y “patélogos observados’ en primera columna),

para una distribucién homogénea de la PA en € conjunto:

CAMAS AUTONOMIA DIF PAT1 DIF_PAT2 DIF_PAT3
450 CATALUNA 3.18 4.41 450
400 PAISVASCO 2.37 2.57 2.78
400 MADRID 2.05 2.22 2.36
600 CATALUNA 1.96 1.29 1.63
520 CASTILLA LA MANCHA 1.87 1.26 1.58
600 PAISVASCO 1.49 0.86 1.36
600 NAVARRA 1.43 1.59 1.97
1100 CATALUNA 1.35 0.51 1.23
750 CATALUNA 1.22 -0.05 0.51
650 ANDALUCIA 1.20 0.64 0.88
988 PAISVASCO 1.07 0.77 1.30
150 NAVARRA 1.05 1.12 0.16
681 CATALUNA 0.85 0.88 0.98
115 PAISVASCO 0.62 0.60 0.66
420 COMUNIDAD VALENCIANA 0.60 0.51 0.64
175 BALEARES 0.56 0.80 0.88
110 PAISVASCO 0.47 0.40 0.45
270 ANDALUCIA 0.42 0.26 0.34
320 COMUNIDAD VALENCIANA 0.38 0.39 0.48
378 MURCIA 0.36 0.09 0.27
180 CATALUNA 0.33 0.53 0.61

258 ASTURIAS 0.33 0.40 -0.63
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300 CASTILLAY LEON 0.23 0.57 0.64

115 PAISVASCO 0.10 0.58 -1.05
125 ARAGON 0.09 0.13 0.15
260 COMUNIDAD VALENCIANA 0.00 -0.01 0.05
301 COMUNIDAD VALENCIANA --0.52 0.65 -0.59
96 ASTURIAS -0.60 -0.51 -0.40
110 MADRID -0.70 -0.62 -0.62
468 CASTILLA LA MANCHA -0.72 -0.77 -0.67
399 GALICIA -0.77 -0.61 -0.53
100 MURCIA -0.83 -0.93 -0.88
738 ANDALUCIA -0.84 -0.39 -0.19
415 CASTILLA LA MANCHA -0.88 -0.99 -0.90
172 MELILLA -0.94 -0.55 -0.55
1135 GALICIA -0.95 -1.95 -1.46
200 CATALUNA -0.99 -0.89 -0.76
640 GALICIA -0.99 -1.17 -0.88
372 MADRID -1.01 -1.05 -0.99
200 GALICIA -1.24 -1.27 -1.25
800 MADRID -2.18 -2.28 -2.17
1300 MADRID -2.75 -3.01 -2.71
297 MADRID -2.78 -3.00 -2.93
700 CASTILLAY LEON -5.11 -5.15 -4.99

La segunda y tercer columna de diferencia entre “patdlogos esperados’ y “patologos
observados’, corresponden a caculos realizados con € segundo y tercer agoritmo

descritos.
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plicando & agoritmo de cargal, € modelo de regresion multiple de las variables a
relacionar con laPA (tabla 1), obtuvo como predictores de mayor PA y en este orden:

- laausenciade guardias

- lamenor antigliedad del hospital

- lapresencia de citotécnicos.

Aplicando € agoritmo de carga2, € modeo de regresién miitiple de las variables a
relacionar con laPA (tabla 2), obtuvo como predictores de mayor PA y en este orden:

- laausenciade guardias

- lapresencia de citotécnicos.

- lamenor antigliedad del hospital

- laausenciade residentes (MIRs)

Ni la ubicacién geografica del hospital, € niimero de camas hospitalarias, ni la condicion

de ser o no e hospital universitario influyeron en la PA.

Coseficiente Error Coeficiente Signific.
Variable Betano Estandard |Beta Estadist.

Estandarizado Estandarizado “p’
Guardias - 8586,53 1718,96 -0,618 < 0,0001
Antigledad3 |- 6319,23 2849,04 - 0,339 0,03
Antigliedad4 |- 3920,78 2863,11 -0,21 0,18
Citotéc-nicos 1255,32 653,59 0,229 0,06

Tabla 1.- Regresion lineal segun algoritmol. Antigliedad3 son hospitales entre 10 y 20

anos de antigliedad comparados con hospitales de menos de 10 afios de antigiiedad.
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Antigliedad 4 son hospitales de més de 20 afios de antigliedad comparados con hospitales

de menos de 10 afios de antiguiedad

Coseficiente Error Coeficiente Signific.
Variable Betano Estandard |Beta Estadist.

Estandarizado Estandarizado “p’
Guardias - 22685,71 4590 - 0,599 < 0,0001
Antigledad3 |- 18447,44 7600,38 - 0,363 0,02
Antigiedad4 |- 12080,97 8323,77 - 0,237 0,15
Citotéc-nicos 5056,49 1991,23 0,338 0,01
MIR - 10311,83 8333,36 - 0,190 0,22

Tabla 2.- Regresion lineal seguin algoritmo2. Antigliedad3 son hospitales entre 10 y 20
anos de antigiedad comparados con hospitales de menos de 10 afos de antigliedad.
Antigliedad4 son hospitales de més de 20 afios de antigiiedad comparados con hospitales

de menos de 10 afios de antigtiedad
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En la siguiente lista aparecen, junto a la primera columna correspondiente a primer
algoritmo y por la que se establece € orden de lista, dos columnas més de “patélogos
adicionales necesarios’ a comparar con la primera. Dif_pat4 serian los patélogos que se
habrian necesitado por encima de los existentes en 1995 en cada hospital con los tiempos
del Ministerio (segundo agoritmo), contando con 200 diag/afio en jornadas de 5 horas de
trabajo asistencial. Dif pat5 es lo mismo pero con la modificacion propuesta a los

tiempos del Ministerio, reflgada en € tercer agoritmo de carga descrito.

CAMAS AUTONOMIA DIF PAT1 DIF_PAT4 DIF PAT5
450  CATALUNA 3.18 6.46 8.14
400  PAISVASCO 2.37 4.00 5.38
400  MADRID 2.05 4,01 5.56
600  CATALUNA 1.96 2.88 4.56
520  CASTILLA LA MANCHA 1.87 3.07 4.88
600  PAISVASCO 1.49 2.14 3.80
600 NAVARRA 1.43 3.68 5.79
1100 CATALUNA 1.35 3.25 6.31
750  CATALUNA 1.22 1.91 4.15
650 ANDALUCIA 1.20 1.66 2.75
988  PAISVASCO 1.07 3.56 6.40
150  NAVARRA 1.05 1.80 0.98
681  CATALUNA 0.85 2.39 3.66
115  PAISVASCO 0.62 1.17 1.68
420  COMUNIDAD VALENCIANA 0.60 1.28 2.04
175  BALEARES 0.56 1.41 1.99
110  PAISVASCO 0.47 0.70 1.00
270  ANDALUCIA 0.42 0.75 1.24
320 COMUNIDAD VALENCIANA 0.38 1.35 2.20
378  MURCIA 0.36 0.99 1.91

180 CATALUNA 0.33 1.30 1.99
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258 ASTURIAS 0.33 114 0.28

300 CASTILLA Y LEON 0.23 1.57 2.42
115  PAISVASCO 0.10 1.36 -0.31
125  ARAGON 0.09 0.37 0.59
260 COMUNIDAD VALENCIANA 0.00 0.43 0.84
301 COMUNIDAD VALENCIANA -0.52 -0.14 0.34
96 ASTURIAS -0.60 -0.18 0.22
110  MADRID -0.70 -0.54 -0.47
468  CASTILLA LA MANCHA -0.72 0.15 0.99
399  GALICIA -0.77 0.13 0.79
100 MURCIA -0.83 -0.69 -0.45
738  ANDALUCIA -0.84 1.28 2.81
415  CASTILLA LA MANCHA -0.88 -0.34 0.28
172 MELILLA -0.94 -0.23 0.01
1135 GALICIA -0.95 0.25 2.58
200 CATALUNA -0.99 -0.43 0.10
640  GALICIA -0.99 0.54 2.23
372  MADRID -1.01 -0.63 -0.22
200  GALICIA -1.24 -1.11 -0.96
800 MADRID -2.18 -1.69 -1.09
1300 MADRID -2.75 -0.17 2.39
297  MADRID -2.78 -2.78 -2.52
700  CASTILLA Y LEON -5.11 -4.09 -3.07

Las columnas segunda y tercera, a corresponder a calculos realizados sobre tiempos,
sumaran los patdlogos que en & conjunto de 44 hospitales habrian hecho falta segin
estimaciones de 200 dias y 5 horas. Imaginando los 44 hospitales como una Unica
“empresa’ de 215 patdlogos, esa tedrica empresa habria necesitado 44 patélogos
adicionaes a los 215 (un 20% més de los que contaba), para “dedicar a cada cosa su
tiempo” segln los tiempos del Ministerio y 84 patélogos més (39%), segun la

modificacion de tiempos propuesta (tercer algoritmo).
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DISCUSION

Lainquietud de los patdlogos por la evaluacion de |os recursos personales que se estiman
necesarios para llevar a cabo su trabajo se remonta en Espafia ya tres décadas (3-4). El
Ministerio de Sanidad en 1984 efectud una estimacion de tiempo medio para diagnéstico
de muestras procedentes de biopsias, citologias y autopsias, de 30, 9 y 180 minutos
respectivamente (5). Posteriormente se haintentado categorizar cada uno de los distintos
procedimientos diagnosticos y establecer equivalencias en términos de "unidades
relativas de valor" (URV) (6-7). Ademés de no existir todavia un acuerdo para los
distintos tipos de procedimientos, no faltan quienes cuestionan la eficacia de estos
métodos de evaluacion cualitativa (8). Por otro lado, pardmetros globalizadores como €l
nimero de portaobjetos archivados por afio, se han correlacionado bastante bien con

métodos de eval uacion mas exhaustivatipo URV (9).

Un andlisis general de la Encuesta de Recursos de |a Patol ogia en Espafia realizada por 1a
Sociedad Espafiola de Anatomia Patoldgica y referida a datos de 1995 ha sido
recientemente publicado (10). Ya en este andlisis se hacia constar que slo 44 hospitales
superaban algoritmos de congruencia por lo que se disefid un nuevo cuestionario

pendiente de ser procesado.

En & conjunto de los 44 hospital es analizados observamos que mas de la mitad presentan
una PA definida como "equilibrada’. En andlisis previos de la encuesta (5), la dotacién
media de recursos personales parece aceptable, pero hay que tener en cuenta que la
muestra de 44 hospital es presenta una carga significativamente mayor que € resto, por 1o
gue las "medias’ de PA obtenidas pueden estar ago por encima de lo que pudiera

considerarse normal.
No obstante, a falta de otros pardmetros de medida, las PA medias dadas para cada uno

de los algoritmos de carga podrian utilizarse para que cualquier hospita realizase una

estimacion de sus necesidades minimas en nimero de patélogos, siguiendo la regla
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matematica expuesta en Material y Métodos. En otras palabras, como la muestra de 44
hospitales presenta mayor grado de PA que € resto de hospitales excluidos, l1as medias
PA dadas con cualquiera de los agoritmos servirian para que cada SAP que lo desee
realice una estimaciéon de los patélogos “minimos’ requeridos en funcion de los
especimenes que reciban. En € caso de que la numeracion se realice por “paciente” en
lugar de por envase de muestra bidpsica, y no se disponga del dato de nimero de
muestras biopsicas, este puede estimarse multiplicando € niimero de pacientes por 1,3 ya
gue ademas de ser € valor medio y € mas representado, € cociente muestras/pacientes

fluctud solamente entre 1,1 y 1,5 en lamuestra de hospitales estudiada.

Entre los predictores de mayor presion asistencial (PA), detectados, figura la escasa
antigliedad del hospital y la no realizacion de guardias. La redlizaciéon de guardias no
supone una prolongacién de la jornada laboral que pudiera "diviar" la presién
asistencial, ya que los hospitales con guardias que podrian en este supuesto soportar
mayor presion, soportan en realidad menos presion. Este hecho pudiera significar un
"buen entendimiento” entre gestores y patdlogos en aquellos hospitales en los que los
patdlogos redlizan guardias 1o que traduce una situacion éptima. Lamentablemente
algunos gerentes parecen ignorar que la disponibilidad ddl patdlogo a lo largo de toda la
jornada laboral para interconsultas y aportacion a sesiones, comisiones de control de
calidad, etc .. es una funcion crucia que puede quedar desplazada en SAPs con un
exceso de PA. Los gerentes conocedores de este valor afadido que representa para €
hospital un SAP con una PA equilibrada, no solamente proporcionan los recursos
humanos necesarios Sno gque proponen guardias que prolongan la efectividad del

conjunto de funciones ddl patélogo.

También € creciente control del gasto publico ha podido conducir a una situacion de
infradotacion de recursos humanos en hospitales de nueva creacion durante los dltimos
anos. Es como s los nuevos gerentes ignorasen que e exceso de PA es causa de

conocido sindrome de "burnt out" responsable del deterioro de toda actividad.
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Reproduciendo algin parrafo de un reciente editorial de A. Anaya, resulta curioso
observar que las generaciones que hace 30 y 20 afios organizaron los SAP tuvieron mas
suerte a participar en e nacimiento y desarrollo de la medicina hospitalaria en nuestro
pais. “Hoy parece que se intenta mas llenar € expediente, obteniendo conclusiones
numéricas basadas en datos superficiales que no soportan un andlisis en profundidad.
Podria decirse, con alguna razén, que de lo Unico que no se habla hoy en nuestros
hospitales es de medicina, cuando en realidad € Hospital 0 es concierto de voces

médicas o0 no esnada’ (1).

La Comision Nacional para la acreditacion de Servicios de Anatomia Patol6gica para la
docencia postgraduada (programa MIR), estableci6 unos recursos minimos que
garantizasen una PA equilibrada con objeto de que la funcion docente no fuese
desplazada por un exceso de PA. Por esta razon la existencia de MIRs representa un

marcador predictor de hospitales sin exceso de PA.

El desarrollo de la Citologia ha exigido la participacién de citotécnicos que han
descargado parte de la presiéon asistencial asignada a patdlogo. Esta es la razon por la

gue hospitales con citotécnicos podrian soportar mayores niveles de PA.

Probablemente, aunque existan diferencias cualitativas en d tipo de actividad diagndstica
de unos a otros hospitales, las necesidades de personal se gjusten bastante bien ala carga
asistencial medida con pardmetros globalizadores (nimero total de muestras'y pacientes).
La homogeneidad de la carga asistencia es, en téminos cuditativos, incluso
sorprendentemente elevada ya que los resultados obtenidos siguiendo tres algoritmos de
ponderacién distintos, son idénticos a la hora de identificar los hospitales con una

desviacion entre patdlogos observados y patdl ogos esperados mayor de 2 patélogos.

El desequilibrio entre recursos y servicio demandado condiciona demoras y disminucion

de la cdidad. El establecimiento de unos minimos recursos en funcidon parametros
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simples, como & nimero pacientes/afio estudiados, € nimero de médicos potenciales
consultores y demandadores de servicio o € tamafio de poblacion asignada dd érea,
podria solucionar € problema. No obstante, al no disponer de estos datos en la encuesta

no hemos podido realizar estimaciones.

Estos posibles pardmetros que influirian en la carga asistencial, asi como las variables
detectadas como predictores de PA, deberian tenerse en cuenta en e disefio de nuevos
algoritmos evaluadores de las necesidades de patdlogos para un hospital. No obstante y a
falta de estos agoritmos, hemos considerado (til calcular € nimero de patélogos que
habrian sido necesarios en 1995, en los 44 hospitales estudiados, siguiendo los tiempos
del Minigterio y la modificaciéon propuesta a los mismos (segundo y tercer algoritmo
respectivamente), para 200 dias de trabajo/afio y 5 horas cada dia. Entendemos que dadas
las multiples funciones de un patdlogo en & hospital (1), no deberia dedicar més de 5
horas de trabajo a dia a labores exclusivamente asistenciales. Se da la circunstancia que
incluso con los tiempos oficiaes del Ministerio se habrian necesitado més de un 20% de
patdlogos adicionales en 1995 (ver resultados), ya que la muestra de 44 hospitales esta

sobrerepresentada en términos de PA.

Para concluir, y a modo de “adenda’ expondremos brevemente la concepcion aternativa
y globalizadora que sobre la carga asistencial propone Jaime Sanchez Fernandez de la

Vega, quién hatenido la gentilezade revisar € contenido de esta comunicacion.

En opinién de Jaime Sanchez, opinion refrendada por su dilatada experiencia
profesional, un patdlogo podria tener la capacidad de redizar aproximadamente un total
de 4.000 estudios anatomopatol 6gicos sobre materia citoldgico y bidpsico (incluidas
piezas quirdrgicas) y 25 sobre materiad de autopsia. Los 4.000 estudios quedarian

distribuidos en 1.500 sobre materia bidpsico y 2.500 sobre material citoldgico.

Aplicando la modificacion de tiempos del Ministerio propuesta en esta comunicacion, la

capacidad maxima de trabagjo asistencia traducida a horas seria
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2.500 EC x 10 minutos = 25.000 minutos
1. 500 EB x 35 minutos = 52.500 minutos
25 autopsias x 420 minutos = 11.500 minutos

total = 89.000 minutos

L os 89.000 minutos son 1.483 horas y las horas méaximas disponibles anualmente son de
forma aproximada 1.400 (10 meses / 4 semanas / 35 horas semanales = 1.400 horas),

(200 jornadas de 7 horas dedi cadas exclusivamente a trabajo asistencial).

Se da la circunstancia de gue los enfoques por tiempos y por capacidad anua del
patologo, savo e margen de 2 horas / dia para labores extraasistenciales, resultan
bastante concordantes por 1o que la modificacién de tiempos propuesta parece coherente,
teniendo en cuenta que ambos enfoques establecen necesidades “minimas’, no
necesidades Optimas de personal. Este Ultimo enfoque de Jaime Sanchez le quita ademas
“rigidez” a sistema de tiempos, més propio de la produccion industrial que de la de
“servicios’. En estalinea se mueve también la Comision Nacional parala acreditacion de
un SAP parala docencia postgraduada (MIR), que establece un minimo de 3 patdlogos a
dedicacion completa para los primeros 3.000 estudios bidpsicos y 5.000 citoldgicos, asi
como un nuevo patélogo mas por cada 2.000 estudios bidpsicos y/o 3.000 citoldgicos

adicionales.
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CONCLUSIONES

1. No hablemos mas de Laboratorios, sino de SERVICIOS; ni de n° de biopsias, ...,
sino de DIAGNOSTICOS en muestras de diferente procedencia

2. Los tiempos médicos son dificilmente medibles, savo su vertiente técnica;
debemos tomar como modelo para cuantificar nuestra “Cartera de Servicios’,
especialidades médicas poco técnicas.

3. Noes, @ Servicio de Anatomia Patoldgica, “externalizable’, ya gue actuamos cOmo
consultores de todos |os Servicios hospitalarios.

4. La dotacién minima inicial para los primeros 3000 estudios bidpsicos y 5000
citologicos, segin la Comision Nacional para la acreditacién de un Servicio de
Anatomia Patol 6gica con docencia MIR, sera de tres patdlogos.

5. Segun la presién asistencial detectada en la Encuesta el Ministerio de Sanidad, en
1.995, deberia haber contado con 44 6 con 84 patdlogos adicionales, segin se
aplique & algoritmo 2 6 € 3 (incremento de la plantilla en un 20%).

6. Lapresion asistencial detectada en la Encuesta ha podido desplazar y/o anular otras
funciones y responsabilidades del patélogo.

7. Los agoritmos 2 y 3, traducibles a tiempos, han dado resultados similares en
cuanto alavaloracion de lapresion asistencia y el estado de las plantillas.

8. La redlizacion de guardias por patdlogos ha resultado la variable con mayor
significacion estadistica (p<0,0001) en relacion con menor presion asistencial, o
cual significa un mayor reconocimiento en los Hospitales en de la imprescindible

labor del patdlogo, como garantia de la Calidad.
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LA ADECUACION DE LOS SERVICIOS DE ANATOMIA PATOLOGICA
ANTE LA FUTURA AUTOGESTION

Dr M. Nistal Martin de Serrano y Dra. A. Puras Gil

La Anatomia Patol6gica en los préximos afios va a tener que superar unos retos
importantes. Unos son especificos y conciernen a su desarrollo con la progresiva
incorporacion de nuevas técnicas que permitan modular los tratamientos tumorales o la
creacion de bancos de tumores, otros son la consecuencia de las nuevas corrientes que
se estan imponiendo en el funcionamiento de los hospitales, que en un plazo corto
probablemente terminen con la creacion de las Fundaciones Hospitalarias. Esta nueva
perspectiva incluird, casi con toda seguridad, la autogestion de los Servicios, Institutos

0 Areas afines que se constituyan.

Metidos en ésta dinamica tenemos que estar preparados para que nuestros
"productos’ sean éstos de indole asistencial, investigadora o docente tengan la maxima
calidad a un coste razonable. En éste camino hacia la autogestion tenemos que luchar
para que los cambios que necesariamente se van a producir no solo no afecten a la
caidad de la Anatomia Patologica Hospitalaria sino que la implantacion en los
diferentes hospitales, que seguramente no serd en e mismo momento, respete los tres
pilares de nuestro trabgjo: Asistencia, docencia e investigacion, en prevenciéon de que

el porvenir de nuestra especialidad no quede hipotecado.

En este nuevo sistema organizativo tiene que quedar bien claro que aun en los
hospitales que no tienen reconocida docencia a pre o postgraduados la labor del
patologo de un hospital no se limita a hacer diagnosticos sino que ademas es consultor
en multiples procesos y es una pieza clave para mantener e impulsar la actividad
cientifica del mismo. Este valor afiadido no puede ser ignorado alahoradel calculo del
coste de un proceso. Y este hecho es fundamental e irrenunciable si en el futuro en

algun caso a alguien se le ocurre la externalizacion de nuestra especialidad.



Creemos que concierne a la SEAP jugar un papel muy importante cuando se
produzcan estos cambios ya que va a estar en juego la propia esencia de la Anatomia
Patologica hospitalaria. En este sentido desde la propia directiva se ha impulsado la
formacion de diferentes grupos de trabajo que abordan, entre otros temas, cada uno de
los pasos que van desde el estado actual de la Anatomia Patol 0gica hospitalaria hastala

autogestion de los Servicios. Los estudios se han dirigido alos siguientes puntos:

1.- Dedicacion alas actividades hospitalarias.

2.- Vaoracion de las actividades del Servicio de AP.

3.- NUmero de patdlogos de un Servicio de AP

4.- Propuesta de adecuacion de los Servicios ala demanda previsible.
5- Elaboracion de la Cartera de Servicios.

6.- Hospitales de referencia

7.- Homologacion de los Servicios

1.- DEDICACION.

Estimacion del tiempo que el patdlogo debiera dedicar diariamente a las
actividades asistenciales, docentes e investigadoras. La actividad asistencial, aun
siendo la que globalmente ocupa la mayor parte de nuestra dedicacion, tiene que
permitir, que en lajornada laboral, dependiendo del tipo de hospital y del puesto que el
patologo desempefie, el patdlogo tenga suficiente tiempo para realizar otras actividades
necesarias para cumplir con nuestra mision en el hospital. Asi debe tenerse en cuenta

lo siguiente:

- Dedicar un tiempo diario, que no debiera ser inferior a 1 hora a lo que podria
englobarse como formacién continuada (preparacion de sesiones, actualizacion de

labibliografia, asistencia a cursos etc.)



- Dedicar diariamente un tiempo a la investigacion, sea ésta clinica aplicada en unos
casos, 0 desarrollo de un proyecto en otros. Este tiempo que como minimo se
establece en |h debe ser aumentado, por razones l6gicas (desarrollo tecnoldgico,
apoyo a otros centros, proyectos de investigacion, etc.) en los Hospitales

universitarios.

- Establecer las horas de dedicacion a la actividad asistencial en proporcion

inversa alos cargos de direccion o gestion.
- Introducir en la rutina diagnéstica mecanismos de control de calidad, como revision
de los diagnésticos previos de cada paciente o la calidad de las técnicas de

|aboratorio.

Estas funciones, a modo indicativo se contemplan de la siguiente manera en los tres

grupos en los que se han dividido los hospitales.

1 Hospital Genera sin docencia pre o postgraduados

2 Hospital con docencia de post-graduados
3 Hospital Universitario (docencia pre y postgraduados)



La distribucion del tiempo para una jornada laboral de siete horas podria ser la

siguiente.
ASISTENCIA | FORMACION INVESTIGA- | GERENCIA | DOCENCIA
CONTINUADA CION
ADJUNTO 5h 1h 1h
JEFE DE
SECCION  O| 4p 1h 1h 1h
UNIDAD
JEFE  DE|4h 1h 1h 1h
SERVICIO

1. HOSPITAL GENERAL SIN DOCENCIA PRE Y POST-GRADUADA

ASISTENCIA | FORMACION INVESTIGA- | GERENCIA | DOCENCIA
CONTINUADA CION

ADJUNTO |4h 1h 1h 1h

JEFE ) DE

SECCION  O|3p 1h 1h 1h 1h
UNIDAD

JEFE DE|3h 1h 1h 1h 1h
SERVICIO

2.HOSPITAL CON DOCENCIA DE POSTGRADUADOS

ASISTENCIA [ FORMACION INVESTIGA- | GERENCIA | DOCENCIA
CONTINUADA _ |CION

ADJUNTO  |3,5h 1h 1,5h 1h

JEFE  DE

SECCION 0|2 5 1h 1,5h 1h 1h
UNIDAD

JEFE DE|1,5h 1h 1,5h 2h 1h
SERVICIO

3.HOSPITAL UNIVERSITARIO (DOCENCIA PRE Y POSTGRADUADO)




2. VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DEL SERVICIO DE AP .

Recur sos humanos: nimero de patélogos (plantilla mas interinos)

Actividad asistencial.

-material. Biopsiasy piezas quirdrgicas. numero de muestras.
Autopsias: adultos, pediatricasy fetales
Citologias: PAAF, ginecoldgicas y no ginecol 6gicas
Consultas extrahospitalarias

-procedimiento
grado de protocolizacion

grado de informatizacion

Actividad docente
Pregraduados: nimero de alumnos
Postgraduados. nimero de MIR
MIR de otras especialidades en rotacion por AP
Especialistas de AP de otros hospitales
Otros: diplomados en enfermeria, técnicos, forenses.
Sesiones del Servicio (nUmero afnio)
Sesiones hospitalarias (nimero afno)

Sesiones interhospital arias (nimero afo)

Actividad investigador a Proyectos de investigacion financiados Numero de patélogos
de plantillaincluidos en los proyectos de investigacion Factor impacto de

las publicaciones Tessis doctorales dirigidas



Control de calidad interno y externo (ver homologacion, Signoll)
Sobre diagnadsticos
Sobre técnicas
Sobre tiempos de demora en la emision de los informes

Sobre grados de protocolizacion e informatizacion

3 NUMERO DE PATOLOGOS DE UN SERVICIO DE AP

Para su célculo se tendran en cuenta:
. Tipo de hospital
. Actividades desarrolladas
. Estimacion del tiempo medio para € diagnostico de biopsias, citologias y

autopsias (ver libro blanco de la Anatomia Patol 0gica en Esparia).

Es recomendable que el nimero de patologos minimo de un servicio sea de dos
en orden a asegurar € trabajo asistencial durante todo el afio. En los hospitales que
solo cuentan con un patélogo es |6gico que del tiempo dedicado a la asistencia se reste

el que se esta dedicando ala gestion.

4 ADECUACION DE LOS SERVICIOS A LA DEMANDA PREVISIBLE.

Nuestra especialidad, que ha conocido en un pasado reciente una gran
expansion, ha entrado en una etapa de estancamiento. La razon del bao peso
especifico que tenemos entre |os 6rganos gestores hay que buscarla basicamente en que
no hemos sabido transmitir adecuadamente e valor de lo que hacemos, ain es
frecuente el caso de que no distingan entre |o que es un diagnostico y |o que no pasa de

una determinacion analitica.



Estamos convencidos que si se respetara dentro del horario un tiempo adecuado
para las tareas no asistenciales la mayoria de los servicios serian deficitarios en

patologos. Hay ademas otros tres hechos que nos af ectan directamente:

- La patologia molecular. No tenemos que olvidar que el patologo es el unico
responsable de la pieza quirdrgica a partir del momento de su obtencion. Es el Unico
cualificado para hacer el diagnostico, decidir que tipo de estudios hay que redlizar,
precisen éstos colaboracion con otros servicios o centros, y evaluar los resultados. Si
en éste campo no actuamos pronto, después habra que defenderse del intrusismo y mas

tarde algunas batallas se van a perder.

Campaiias de deteccion de cancer. E1 control de una poblacion determinada pasa
primero por una decision politica. Aunque el coste de inmediato pudiera parecer alto
nadie duda de la rentabilidad, y hablo solo desde €l punto de vista econdmico, en tal
decision el patélogo vuelve a ser la pieza clave para el diagnéstico y control de los

paci entes.

Bancos de tumores. Para hacer el diagnostico en una pieza quirdrgica utilizamos una
parte pequena del material. E1 material restante, que no conservamos, salvo en casos
excepcionales es de un valor incalculable en éstos momentos. Baste decir que se esta
produciendo a nivel internacional ya una demanda en determinados tipos de cancer. E1
proceso de seleccion del material, el adecuado almacén del mismo, e mantenimiento
de un archivo actualizado, en suma la gestion del mismo ha de ser contemplada por los

servicios de AP.

5 CARTERA DE SERVICIOS

Se halla comentada, la del Insalud, en e capitulo escrito por e Dr. Martinez Tello,

aunque todavia se encuentra en fase de discusion, previa a su aprobacion



6 HOSPITALES DE REFERENCIA.

Hay ténicas que por su complejidad (patologia molecular) o por su costo ato
(microscopia electronica) no es rentable que se monten en todos los Hospitales. Lo que
hay que establecer son unos cauces para que de forma institucional todos los estudios
gue estén indicados se realicen. Este es e sentido de los Servicios de AP de referencia
(Hospitales de Referencia). De hecho 1o mas dificil esta funcionando y el volumen de
las consultas interhospitalarias asi como peticion de determinadas técnicas es
importante, o que habla tanto del reconocido prestigio de muchos Servicios de APy
por otro del interés de los patélogos en contrastar sus opiniones. Seria interesante que
al elaborar la cartera de servicios cada hospital ofertara el estudio de agquella patologia

en la que sus miembros tienen una contrastada experiencia.

7 HOMOLOGACION DE LOS SERVICIOS

Es & paso final previo a la implantaciéon de un sistema de autogestion (para su

implantacion ver "Signo I1", del Insalud))



ENCUESTA SEAP, 1999. -RESPUESTAS POR COMUNIDADES

AUTONOMAS.
N° DE CAMAS
<200 <400 <800 >800

ANDALUCIA
ASTURIAS 3 3 2 1
ARAGON 3 1 2 1
|. BALEARES 3 1 1
CANARIAS 1 1 4
CANTABRIA 1 1 1
C.LA MANCHA
C.LEON 2 4 1
CATALUNA 2 5 6
EXTREMADURA 4 1 2
GALICIA 2
LA RIOJA 1
MADRID 2 3 3
MURCIA 2 1 1
NAVARRA 1 2
PAISVASCO 3 1 1
VALENCIA 1 2
TOTAL 26 25 24 8




ENCUESTA DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN SU SERVICIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA. 1998

Hospital

Ciudad

TIPO DE HOSPITAL

* Sin docencia pre y postgraduada

* Con docencia postgraduada solamente
» Con docencia pre y post graduada

* Con docencia pregraduada solamente

N° DE CAMAS

N° DE PATOLOGOS

» Jefe de Servicio o Departamento
» Jefe de Seccion

* Adjuntos de plantilla

* |nterinos
« MIR

N° TECNICOS DE LABORATORIO I:l
e Técnicos de laboratorio*
» Citotécnicos (Si estan separados) I:l

* Cualquiera que sea su cualificacion

| D|u|u|

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

» Autopsias:

N° total

» Biopsias y piezas quirurgicas:
acientes

Total

» Citologias:

Total

PAAF

Adultos

Pediatricas y fetales

Muestras Preparaciones

Ginecoldgicas |:| No Ginecolégicas:

PROCEDENCIA DEL MATERIAL QUIRURGICO

* Hospitalario

Cirugia Menor Ambulatoria

PROCEDENCIA DEL MATERIAL CITOLOGICO

* Hospitalario

Extrahospitalario

NIVEL DE INFORMATIZACION DEL SERVICIO

* Avanzado |:

En proceso |:| No informatizado |:|



NIVEL DE PROTOCOLIZACION DE LOS INFORMES

 Todos Algunas patologias especificas No protocolizados

PROYECTOS DE INVESTIGACION FINANCIADOS
« Numero |:| Horas de dedicacién/semana Personal dedicados
Sociedad Espafiola de Anatomia Patoldgica

¢ Crees que llegan todas las muestras de Cirugia_Menor Ambulatoria_al Servicio de Anatomia
Patoldgica? Si No
¢,Crees que deberian llegar? Si No
¢Necesitas para ello mas plantilla?  Si I:l No I:l

Por cada 500 muestras de Cirugia Menor Ambulatoria especifica con decimales:

N° de Pat6logos N° de Técnicos N° de Administrativos




OBJETIVOS DE LA ANATOMIA PATOLOGICA
CARTERA DE SERVICIOS

Dr. FJMartinez Tello

Para marcar los objetivos de la Anatomia Patolgica habra que analizar cual
puede ser e futuro de la mismay, para €llo, tener en cuenta cuales son sus misiones
fundamentales. Se acepta que estas son la Asistencia, la Investigacion y la Docencia.
Por tanto habra que considerar € futuro de la Anatomia Patolégica en estos tres

campos para marcar objetivos.

ASISTENCIA

La demanda de la sociedad es cada vez mayor y la Anatomia Patoldgica habra
de proporcionar unos servicios de megor calidad através de un estudio riguroso de

autopsias, biopsias, piezas quirurgicasy citologias.

Autopsia clinica: Ha experimentado un declinar preocupante en cuanto a nimero de
autopsias que se redlizan, reflejado en publicaciones internacionales (1). Sin embargo
la autopsia sigue vigente por cuanto la tecnologia punta no ha modificado ni €
porcentaje ni la importancia de los errores medicos, segin se ha demostrado también
en estudios realizados en algunos de los centros hospitalarios méas importantes del
mundo (2). Por otra parte, la autopsia proporciona una informacion gque produce una
fuente inestimable de conocimientos que beneficia muchas de las facetas de la
actividad medica y es un instrumento irreemplazable para valorar la calidad de la
medicina (3).

L os patologos por tanto tenemos que tener el convencimiento del valor vigente

actual de la autopsia y hacerlos valer en nuestros hospitales y ante la sociedad,
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resaltando su importancia en los siguientes aspectos. 1. Educacion medica; 2. Control
de calidad; 3. Mgora del conocimiento de los efectos y complicaciones de la
terapéutica; 4. Conocimiento de las nuevas enfermedades; 5. Fuente de la
investigacion, ya que también en ella se puede aplicar las modernas tecnologias; 6.
Beneficios familiares y sociales (consgo genético, informacion epidemioldgica); 7.

Obtencidn de 6rganos y tejidos para trasplantes.

Quirurgicos. Es € &aea de mayor importancia en nuestra disciplina y en
contraposicion alo que ocurre en la autopsia tiene un gran reconocimiento por parte de
los médicos en general y también de la sociedad. Sin embargo, también en este campo
la Anatomia Patolégica tiene que progresar. Ademas de clasificar, los patologos
debemos ser mas activos en cuanto al prondéstico y actitud terapeltica, haciendo que €l
diagnostico experimente un salto cuditativo. Para €ello la incorporacion de las
tecnologias modernas en los laboratorios de Anatomia Patol dgica (inmunohistoquimia;

citogenética; citometria; biologia molecular, €tc,.), es esencial.

Ademés es fundamental elevar la calidad de los informes. Para ello es necesario la
protocolizacion de los informes. La homologacion de los procesos de protocolizacion
de distintos hospitales permitira obtener series grandes y homogéneas que permitan
sacar consecuencias estadisticamente validas en cuanto a factores prondsticos y

resultados terapedticos.

Citopatologia: La citopatol ogia ha experimentado un desarrollo formidable en Espaiia
y a igua que los quirdrgicos tiene € reconocimiento de la clase medica y de la
sociedad. Los objetivos en este campo, a igual que en la patologia quirdrgica, seran: 1.
La incorporacion de las nuevas tecnologias ya citadas en e apartado anterior y 2.
Mejorar la calidad de los informes, en gque la protocolizacion y estandarizacién de los

informe también puede suponer una ventaja para estudios de grandes series.
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Otro objetivo fundamental en la Anatomia Patol6gica asitencial debe de ser €l
control de la calidad de los diagndsticos en autopsias, quirdrgicos y citologias que
pueden realizarse dentro del mismo Servicio o mediante revisores externos. La SEAP
podria trazarse como objetivo establecer un programa de control de caidad y la
participacion de los Servicios en €l programa podria ser incluida entre los criterios de

acreditacion de los hospitales.

Uno de los mayores problemas de la sociedad actual es el aumento progresivo
de los costes de la sanidad. La Anatomia Patol 6gica en una disciplica cuyos gastos son
muy bajos, comparados con el de otras disciplinas, pero su rentabilidad, tal como se
reflgja en la medicina privada es también baja. Los responsables de la asistencia
sanitaria del INSALUD vy otros centros de caracter publico buscan formulas que tratan
de incorporar 1os sistemas de gestion a los hospitales. Estamos viviendo una coyuntura
en la que la mayoria de los hospitales del pais de la red hospitalaria del INSALUD, o
provenientes de esta, en aguellas autonomias en que la sanidad ha sido transferida a la
Comunidad, se pretende pasar de un sistema socializado a un sistema de gestion
capitalista. Esta transferencia es hoy por hoy, ami entender, inviable, en tanto persista
el sistema actual. Los responsables de las unidades de Anatomia Patoldgica (Jefes de
Departamento, Jefes de Servicio o Jefes de Seccidn) no pueden autogestionar €l
Servicio y siguen dependiendo de un presupuesto que les viene impuesto desde la
Direccion del hospital a tiempo que e presupuesto de éste le viene impuesto a la
Direccion del Ministerio. No obstante la Administracion ha tratado de definir los
criterios que deben utilizarse parallegar a saber con exactitud la actividad que realizan
los Servicios de Anatomia Patol6gica. A este fin el Ministerio de Sanidad y

Consumo cred con un grupo de profesionales sanitarios un proyecto
denominado SIGNO | por el que se pretendia obtener los costes del Servicio y por
actividad. En 1992 se constituyé una Comision SIGNO |1 de laboratorios en la que se
incluia la Anatomia Patolégica a la que se encomendd: 1. Definir un catdlogo de

productos de Anatomia Patol6gica; 2. Elaborar una gestiéon de Anatomia Patoldgica; 3.
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Describir criterios basicos para construir un programa informético; 4. Determinar
criterior de homologacion de un Servicio de Anatomia Patologica. En 1993, la
Comisién constituyd un Club de Hospitales interesados en la gestion de Anatomia
Patologica en la que se incluyeron 23 hospitales de diferentes autonomias. La
cuantificacion de la actividad del Servicio en este estudio se realiz6 en unidades
relativas de valor (URV) (4).

Estos trabajos han supuesto un notabilissimo esfuerzo para tratar de conocer la
eficencia de costes en e sector publico. Sin embargo, como he indicado antes, no
pueden arrojar datos reales de la eficiencia en la gestion. El Jefe de Servicio no
participa sino de una forma secundaria en la elaboracién del presupuesto y tampoco
participa o no tiene capacidad de decision en €l capitulo de compras de instrumental 0
reactivos. Y lo que es mas importante, el ahorro no le supone a Servicio ningdn

beneficio, por lo que e estimulo de una mayor eficacia en la gestion es negativo.

En € sector privado la situacion es distinta en tanto que e patélogo ha de
gestionar su propio laboratorio. Aqui se basa el estudio de costes en la metodologia
propia de la contabilidad de costes (interna o analitica), que permite calcular €l coste
del producto o servicios concretos, es decir de diagndsticos anatomopatologicos en
nuestro caso (5). Este coste medio final de cada laboratorio incluye los costes de todos
los consumos de recursos necesarios para mantener e funcionamiento del laboratorio

al que hay que sumar los honorarios por cada acto médico.

En sector publico € coste medio habria de calcularse igualmente sumando los
salarios y cargas sociales de la plantilla del Servicio en vez los honorarios por cada

acto médico.
En e campo de la Anatomia Patol6gica del sector privado € gran handicap es

gue se aplican los precios que establecen las compafias de seguro de una forma

practicamente unilateral.
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L os objetivos en el este campo tan importante serian en el sector pablico es que
efectivamente el Jefe de la Unidad de Anatomia Patol 6gica gestionara directamente la
Unidad. Ademés los patdlogos deberian estar representados en los drganos de gestion
superiores del INSALUD o de la Comunidades, lo cual podria promocionarse através
de la SEAP. Iguamente en el campo de la Anatomia Patoldgica del sector privado, la
SEAP podria designar
o elegir una Comision de la Anatomia Patol 6gica Privada que vehiculara las relaciones
entre la SEAP por un lado y la Federacién de asociaciones cientificas medicas

espafiolas (FACME) y los Colegios de Médicos por otra.

Para la valoracion de los trabgjos asistenciales en Anatomia Patolégica es
preciso en primer lugar acordar un catdlogo de prestaciones asistenciales y en segundo
lugar acordar los valores relativos de estos. Existen e nomenclator que publicd la
OMC en 1995, inspirado en los Current Procedural Terminology (CPT's) americanos
(6). Asimismo existen los elaborados por |os estudios de SIGNO Il y ahorales presento
el gue ha sido denominado Cartera de Servicios, y que se ha elaborado por un grupo de
trabajo coordinado por mi y que fué solicitado por la Subdireccion General de
Planificacion e Informacién Sanitaria del INSALUD. La Cartera de Servicios que se
presenta es un trabao preleminar, cuyo primer objetivo ha sido el disponer de un
lenguaje comun aplicado a un listado de todos los procedimientos 6 diagndsticos que
se pueden realizar en una unidad asistencial de Anatomia Patoldgica. Por consenso se
opt6é hacerlo 1o més exhaustivo posible, de tal manera que comprendiera las nuevas
tecnologias con escasa implantacion asi como técnicas en desuso, con € unico fin de
gue no quedara excluido ningun procedimiento que pudiera estar vigente en la practica

actual. Por ello debera ser revisado y actualizado convenientemente.
En cuanto ala escala de valores relativos es un tema de suma importancia tanto

en el sector publico como en el sector privado. A este respecto el objetivo debe de ser

el que através de comisiones de patologos, en uno y otro campo, se elaboren escalas en
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gue se haga valer, no solamente los costes en cuanto a instrumental, reactivos, tiempos
de trabajo de técnicos, sino también el tiempo del trabajo del patologo en que habra de
valorar la dificultad diagnostica en cada caso concreto. Lo cual encierra siempre la

mayor compl gjidad.

INVESTIGACION: Si en la Anatomia Patoldgica asistencial Espafia ha tenido un
desarrollo espectacular, logrando alcanzar un nivel de buena calidad, equiparable a de
paises de occidente que tuvieron un desarrollo muy anterior y con gran tradicion, en €l
ambito de la investigacién la produccion espafiola ha sido relativamente pobre si bien
el impacto de los articulos espafioles en medicing, y también en Anatomia Patol bgica,
ha experimentado un incremento bastante notable. No obstante € caracter més
sobresaliente de la investigacion de la Anatomia Patol 6gica en Espafia ha sido €l de la
investigacion aplicada y € contrario muy escaso en el ambito de la investigacion
basica. Lainvestigacion se desarrolla en los hospital es, especialmente en los hospitales
universitarios y se financia basicamente desde € Plan Nacional de Investigacion y
Desarrollo (I+D) que agrupa a las instituciones publicas centrales responsables de la
financiacion de lainvestigacion: 1.- Fondo de Investigacion Sanitaria del Ministerio de
Sanidad y Consumo (FIS); 2. Programa nacional de |+D en salud y farmacia; 3. Area
de ciencias biomedicas y sanitarias del programa sectoria de promocién general del

conocimiento (DGICIT) del Ministerio de Educaciony Ciencia

Como los objetivos en € campo de lainvestigacion podriamos resumirlos en:

1. Incremento de la actividad por parte de los patologos, y
especialmente de catedréticos y profesores titulares de la Universidad y de
Jefes de Departamento y Servicio hospitalarios en la obtencion de recursos
econdmicos através de las instituciones citadas.

2. Desarrollar en los laboratorios las nuevas tecnologias, especialmente

| as técnicas biomolecul ares.
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3. En la Universidad incrementar la relacion con otras areas de
medicina y biologia, especialmente citogenetica, inmunologia y biologia
Solo de esta forma la Anatomia Patol 6gica podra desarrollar un papel en la

investigacién basica de punta.

DOCENCIA: Aqui sblo me voy areferir ala participacion del patlogo en la docencia
postgrado. La ensefianza del Médico Residente de Anatomia Patolégica debera
mejorarse. Para ello es en primer lugar fundamental €l que los hospitales sean
acreditados para la docencia segun criterios rigurosos bien establecidos, que debera
realizarse através de la Comision de la Especialidad. En € ambito del Servicio de
Anatomia Patologica es fundamental que € Médico Residente sea motivado y
estimulado haciéndole participe de las sesiones clinicopatologicas generales, sesiones

de autopsias, sesiones de quirurgicos, de citopatologia e interservicios.

Finalmente a nivel hospitalario € patologo deberd hacer valer la necesidad e
importancia de la disciplina participando en las Comisiones de Investigacion, Calidad,

Mortalidad, Ensayos Clinicos, Docencia, y de Direccion.
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CARTERA DE SERVICIOS PRELIMINAR DEL INSALUD.
ANATOMIA PATOLOGICA

Dr FJMartinez Tello

DEFINICION DE ABREVIATURAS
A = abdomen; T = Torax; C = Cavidad craneal; M = Médula espinal; P = Sistema nervioso periférico (musculo,

nervio o ambos).

INTRODUCCION

Este catdlogo ha sido elaborado por una comision de patélogos ainstancias de la
Dra. Victoria Ramos Rodriguez, Subdirectora Médica de Servicios Centrales del
Hospital Universitario "Doce de Octubre’ de Madrid, y coordinadora de los grupos de
expertos de Servicios Centrales del proyecto SICAR (Sstema de Informacion de
Cartera de Servicios). El Prof.FJ Martinez Tello, Jefe del Departamento de Anatomia
Patologica del mismo hospital, fue el encargado de solicitar a distintos colegas su

colaboracion. Asi mismo, se estudiaron y consideraron |os siguientes trabaj os previos:

1. Cataogo de Procedimientos Diagndsticos de Anatomia Patol6gica de la Conselleria
de Sanitat de la Generdlitat VValenciana
2. Manual de Xestion do Laboratorio de Anatomia Patologica (Documento

provisorio) de la Xunta de Galicia.
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3. Estudio Signo | y Signo Il del Ministerio de Sanidad y Consumo

El primer objetivo es el de disponer de un lenguaje comun aplicado a un listado de
todos los procedimientos diagndsticos que se pueden realizar en una Unidad Funcional
Asistencial de Anatomia Patoldgica. Mediante consenso se opté por hacerlo 10 més
exhaustivo posible, de tal manera que comprendiera tanto las nuevas tecnologias
emergentes, como técnica en desuso, con el fin de que no quedara excluido ningin
procedimiento que pudiera estar vigente en la préactica actual. Por €ello, debera ser

revisado y actualizado periodicamente.

Desde el punto de vista asistencial, € patélogo realiza técnicas sobre especimenes

para efectuar diagndsticos anatomopatolégicos. Por €lo, e diagndstico

anatomopatol6gicos es e producto asistencial fina de patélogo. El catdlogo
preliminar que se recoge a continuacién se ha efectuado Unicamente sobre los niveles
de técnica y espécimen, dejado a consideracion la posibilidad futura de aplicarlo
también sobre e nivel de diagnéstico anatomopatoldgico. Dado € caracter asistencial
del catalogo, no se recogen en € mismo las actividades de docencia e investigacion

gue conlleva el gercicio profesional de la Anatomia Patol 6gica.

PREAMBULO

El patdlogo debe redizar la gestion clinica de los diagnésticos

anatomopatol6gicos que realizaa La gestion clinica de los diagnosticos
anatomopatol 6gicos permite que éstos posean los niveles adecuados de calidad,
rapidez, fiabilidad y confidencialidad, y se lleva a cabo mediante el Sistema de Calidad

y e Sistema de Informacion que deben estar implantados en la Unidad Funcional

Asistencial de Anatomia Patolégica y ser aplicados sobre los tres niveles de técnica,

espécimen y diagndstico.
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CARTERA DE SERVICIOS INICIAL

INSALUD Direccion Genera de Organizacion y Planificacion Sanitaria
Subdireccion General de Planificacion e Informacion Sanitaria
septiembre de 1999

Este catdlogo de técnicas y procedimientos es un documento interno, de trabagjo y
provisional, sujeto arevisiones y modificaciones, cuya finalidad es servir de base a un
Sistema de Informacion sobre la asistencia que se presta a los usuarios de los
Hospitales del INSALUD. La definicion de las especialidades médicas y quirargicas, y
su campo de accion, es funcion del Consgjo Naciona de Especiaidades Médicas.
Debe tratar este documento como un libro o cualquier material con derechos de autor.
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00044 Anatomia PatolOgica

PRESTACION ASISTENCIAL EQUIPAMIENTO

1 Microscopia 6ptica convencional

NOTA: Todos los especimenes que van a ser estudiados
mediante técnicas de microscopia éptica requieren una fase
previa de estudio macroscépico en laque es necesariala
observacion; la documentacion escrita, fotogréficay
radiol6gica, y la seleccidn de las muestras que van a ser
procesadas para su estudio microscopico, segiin el tipo de

espécimen.
1.1 Autopsia
1.1.1 Estandar (ver definiciones de abreviaturas en
especificaciones de Servcio/Unidad) - Bascula para pesar cadaveres

- Balanza para pesar érganos (precision 5 gr.)
- Balanza para pesar érganos (precision 1 gr.)
- Mesa de autopsia de acero inoxidable
- Sistema fotogréfico para macrofotografia
- Equipo de rayos X
- Instrumental para autopsias de adultos
- Instrumental de autopsias infantiles
- Mascarillas de proteccion de la cara

1.1.1.1 Adulto

(ATCM,ATCMP,ATCATCP,AT,A,T,C,CM,CP,

CMP,organo aislado)

1.1.1.2 Infantil

(ATCM,ATCMP,ATCATCP,AT,A,T,C,CM,CP,

CMP,érgano aislado)

1.1.1.3 Perinatal (ATCM,ATC,AT,A,T,C,érgano

aislado)

1.1.1.4 Feto (no macerado cony sin placenta,
macerado con y sin placenta)
1.1.1.5 Otros
1.1.2 Especid
1.1.2.1 Autopsiarealizada por un experto en €l
area especifica - Bascula para pesar cadaveres
- Balanza para pesar érganos (precision 5 gr.)
- Balanza para pesar érganos (precision 1 gr.)
- Mesa de autopsia de acero inoxidable
- Sistema fotogréfico para macrofotografia
- Equipo de rayos X
- Instrumental para autopsias de adultos
- Instrumental de autopsias infantiles
- Mascarillas de proteccion de la cara
1.1.2.1.1 Autopsiade transplante cardiaco
1.1.2.1.2 Autopsia de transplante hepatico
1.1.2.1.3 Autopsia de transplante renal
1.1.2.1.4 Autopsia de transplante pulmonar
1.1.2.1.5 Autopsiade transplante
pancreético
1.1.2.1.6 Autopsiade transplante de médula
Osea
1.1.2.1.7 Otras autopsias realizadas por
experto en area especifica
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PRESTACION ASISTENCIAL

1.1.2.2 Autopsias de ato riesgo infecioso

1.1.2.2.1 Autopsia de pacientes con
infeccion VIH

1.1.2.2.2 Autopsia de pacientes con
infeccion VHC

1.1.2.2.3 Autopsia de pacientes con
infeccion VHB

1.1.2.2.4 Autopsiade pacientes con TBC

1.1.2.2.5 Autopsia de pacientes con
enfermedad producida por
priones

1.1.2.2.6 Otras autopsias consideradas de
alto riesgo infeccioso

1.1.3 Caso consulta remitida por anatomopatélogos
de otros hospitales

EQUIPAMIENTO

- Mesa de autopsia con dispositivo especial de
recogida de liquidos para su inactivacion

- Mascarillas de proteccion de la cara

- Guantes especiales de proteccién de cortes

- Batas especiales de proteccion

- Sierra especia con sistema de absorcion de
particulas
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1.2 Biopsia

- Mesadetallado de biopsiasy piezas
quirdgicas con sistema de extraccion de
vapores toxicos

- Procesador automético de inclusion en
parafina u otros materiales

- Dispensador de parafina

- Tefiidor automético

- Microtoma para parafina u otros materiales

- Sistema de congel acién de especimenes a -
80°C

- Criostato

- Frigorifico

- Microtomo especial para cortes de hueso sin
decalcificar(estudios de patol ogia metabolica
del hueso)

- Méaquina afiladora de cuchillas de criotomo

- Microtomo especial para grandes cortes

- Balanza para pesar érganos (precision 1 gr.)

- Balanza para pesar especimenes (1 mgr. de
precision)

- Balanza de alta precision

- Agitador magnético

- Estufa

- Reloj avisador

- Ph-metro con a menos una cifra decimal

- Lupa estereoscopica

- Micorscopio éptico con l&mpara de
fluorescencia

- Microscopio (oculares de 10X y objetivos
10,20,40,60,100)

- Microscopio de luz polarizada con
compensador

- Fotomicroscopio

- Sistema fotogréfico para macrofotografia

- Equipo de rayos X

- Arcon frigorifico

- Instrumental paratallado de piezas quirdrgicas
y biopsias

- Sierra de huesos

- Mascarillas de proteccion de la cara

1.2.1 Esténdar

1.2.1.1 Dermatopatologia

1.2.1.1.1 Biopsia (punch,
afeitado) de neoplasias

1.2.1.1.2 Biopsia (punch,
afeitado) de enfermedades
inflamatorias

1.2.1.1.3 Biopsiade piezas de
reseccion cutanea de tumores
anexiales

1.2.1.1.4 Biopsiade piezasde
reseccion cutanea de tumores no
anexiales
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1.2.1.1.5 Biopsiade piezasde
reseccion cutanea de tumores
pigmentarios benignos
1.2.1.1.6 Biopsiade reseccion
cuténea de tumores pigmentarios
malignos
1.2.1.1.7 Biopsiade otros
especimenes correspondientes al
grupo de Dermopatologia
1.2.1.2 Ginepatologia
1.2.1.2.1 Anexectomia
1.2.1.2.2 Biopsiacervica
1.2.1.2.3 Biopsia de endometrio
1.2.1.2.4 Biopsiavaginal
1.2.1.2.5 Biopsiavulvar
1.2.1.2.6 Conizacion cervical
1.2.1.2.7 Histerectomia
1.2.1.2.7.1 Prolapso
1.2.1.2.7.2 Con doble anexectomia
(carcinoma ovarico)
1.2.1.2.7.3 Radical (carcinomade
cércix, carcinomade
endometrio)
1.2.1.2.7.4 Subtotal
121275 Totd
1.2.1.2.7.6 Tota con anexectomiadoble
1.2.1.2.8 Ooforectomia
1.2.1.2.9 Placenta
1.2.1.2.10 Restos deciduo-coriales (restos
abortivos)
1.2.1.2.11 Salpiguectomia (comprobacion)
1.2.1.2.12 Utero miomatoso
1.2.1.2.13 Vulvectomia
1.2.1.2.13.1 Radical
1.21.2.13.2 Totd
1.2.1.2.14 Otros especimenes
correspondientes al grupo
Ginecopatol ogia
1.2.1.3 Nefroy uropatologia
1.2.1.3.1 Adenomectomia prostética
1.2.1.3.2 Biopsiade préostata
1.2.1.3.3 Biopsiade testiculo (patologia no
tumoral)
1.2.1.3.4 Biopsia prostatica mltiple
1.2.1.3.5 Biopsiarena (patologia médica)
1.2.1.3.6 Biopsiavesical multiple
1.2.1.3.7 Cistectomiaradical
1.2.1.3.8 Comprobacion de conductos
deferentes
1.2.1.3.9 Comprobacion de uréteres
1.2.1.3.10 Nefrectomia
1.2.1.3.10.1 Parcial tumoral y no
tumoral
1.2.1.3.10.2 Radical tumoral y no
tumoral
1.2.1.3.11 Orquiectomia
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1.2.1.3.11.1 No tumora
1.2.1.3.11.2 Tumoral
1.2.1.3.12 Pene (reseccion)
1.2.1.3.13 Prostatectomia radical
1.2.1.3.14 Reseccion transuretral
1.2.1.3.14.1 Depréstata
1.2.1.3.14.2 Devejiga
1.2.1.3.15 Rifién nativo de receptor de
trasplante renal
1.2.1.3.16 Otros especimenes
correspondientes al grupo Nefro
y Uropatologia
1.2.1.4 Neuropatologia
1.2.1.4.1 Biopsiacerebral no tumoral
1.2.1.4.2 Biopsiade nervio
1.2.1.4.3 Biopsia muscular
1.2.1.4.4 Biopsiatumor cerebral
1.2.1.4.5 Ganglios raquideos
1.2.1.4.6 Lobectomiapor cirugiadela
epilepsia
1.2.1.4.7 Vagos
1.2.1.4.8 Otros especimenes
correspondientes a grupo
Neuropatologia
1.2.1.5 Oftamopatologia
1.2.1.5.1 Cérnea
1.2.1.5.2 Enucleacion ocular
1.2.1.5.3 Evisceracion ocular
1.2.1.5.4 Tumor orbitario
1.2.1.5.5 Otros especimenes
correspondientes a grupo
Oftalmopatol ogia
1.2.1.6 Patologia Cardiovascular
1.2.1.6.1 Arteria
1.2.1.6.2 Biopsiacardiaca
1.2.1.6.3 Corazdn nativo de receptor de
trasplante cardiaco
1.2.1.6.4 Placade ateroma
1.2.1.6.5 Vavulacardiaca
1.2.1.6.6 Varices
1.2.1.6.7 Otros especimenes
correspondientes a grupo
Patologia Cardiovascular
1.2.1.7 Patologiadelamama
1.2.1.7.1 Biopsiade mama por puncion con
trécar
1.2.1.7.2 Mastectomia
1.2.1.7.2.1 Con vaciamiento axilar
1.2.1.7.2.2 Simple
1.2.1.7.3 Piezas quirargicas de lesiones
benignas
1.2.1.7.4 Piezas quirdrgicas con arpon
1.2.1.7.5 Segmentectomia
121751 <5cm.
1.2.1.7.5.2 <5 cm. con diseccion axilar
1.21.753 5-10cm.
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1.2.1.7.5.4 5- 10 cm. con diseccion
axilar
121.755 >10cm.
1.2.1.7.5.6 > 5 cm. con diseccion axilar
1.2.1.7.6 Otros especimenes
correspondientes a grupo
Patologia de laMama
1.2.1.8 Patologiadelos Tejidos blandos
1.2.1.8.1 Amputacién de miembro por
enfermedad vascular
1.2.1.8.2 Amputacién de miembro por
tumor de tejidos blandos
1.2.1.8.3 Biopsia de tejidos blandos
1.2.1.8.4 Biopsiade tumor de tejidos
blandos
1.2.1.8.,5 Excisiéon de tumores de tejidos
blandos
1.2.1.8.6 Reseccion compartimental por
tumor de tejidos blandos
1.2.1.8.7 Otros especimenes
correspondientes a grupo
Patologia de los Tejidos Blandos
1.2.1.9 Patologia Digetiva
1.2.1.9.1 Apendicectomia
1.2.1.9.2 Biopsiade pancreas
1.2.1.9.3 Biopsia endoscopica
1.2.1.9.4 Colectomiatotal tumoral o
inflamatoria
1.2.1.9.5 Esofagectomiasimple
1.2.1.9.6 Esofagectomiatranshiatal con
linfadenectomia
1.2.1.9.7 Gastrectomia
1.2.1.9.7.1 Parcial no tumora
1.2.1.9.7.2 Parcial tumora
1.2.1.9.7.3 Total, parcia y
linfadenectomia
1.2.1.9.8 Polipectomia
1.2.1.9.9 Reseccion intestina o colectomia
parcial tumora o inflamatoria
1.2.1.9.10 Saco herniario
1.2.1.9.11 Otros especimenes
correspondientes al grupo
Patologia Digestiva
1.2.1.10 Patologia Endocrina
1.2.1.10.1 Glandula suprarrenal
1.2.1.10.2 Hipdfisis: adenomas-hiperplasias
1.2.1.10.3 Péncresas:
1.2.1.10.3.1 Reseccién de tumores
1.2.1.10.3.2 Whipple
1.2.1.10.4 Paratiroides
1.2.1.10.4.1 Hiperplasias
1.2.1.10.4.2 Tumores
1.2.1.10.5 Tiroidectomia
1.2.1.10.5.1 Total no tumoral
1.2.1.10.5.2 Total tumoral
1.2.1.10.5.3 Subtotal

101




PRESTACION ASISTENCIAL EQUIPAMIENTO

1.2.1.10.5.4 Hemitiroidectomia
1.2.1.10.5.5 N6dulo tiroideo
1.2.1.10.6 Otros especimenes
correspondientes al grupo
Patologia Endocrina
1.2.1.11 Patologia Hepética
1.2.1.11.1 Biopsia hepética (puncion, cufia)
1.2.1.11.2 Hepatectomia
1.21.11.2.1 Parcid
1.21.11.2.2 Totd
1.2.1.11.3 Higado nativo de receptor de
trasplante hepético
1.2.1.11.4 Vesiculabiliar
1.2.1.11.5 Otros especimenes
correspondientes al grupo
Patologia Hepatica
1.2.1.12 Patologialinfoide
2.2.1.12.1 Amigdalasy adenoides
2.2.1.12.2 Bazo reactivo y tumores benignos
de bazo
2.2.1.12.3 Biopsiasde ganglio linfatico por
linfadenitis y metastasis
2.2.1.12.4 Biopsiade médula 6sea
2.2.1.12.5 Neoplasias hematopoyéticas
2.2.1.12.6 Tumores malignos de bazo
2.2.1.12.7 Vaciamientos ganglionares
2.2.1.12.8 Otros especimenes
correspondientes a Patologia
Linfoide
1.2.1.13 Patologia Maxilofacial
1.2.1.13.1 Biopsiadelabio
1.2.1.13.2 Biopsiadelengua
1.2.1.13.3 Biopsiade mucosaora
1.2.1.13.4 Biopsiaexcisional de tumor de
labio
1.2.1.13.5 Biopsia-Excision de tumor de
mucosa oral
1.2.1.13.6 Excision de glandula salival no
tumoral
1.2.1.13.7 Excision de glandula salival por
tumor
1.2.1.13.8 Excision de lengua por tumor
1.2.1.13.9 Reseccion de maxilar por tumor,
con exenteracion orbitaria
1.2.1.13.10 Vaciamiento funcional
ganglionar cervical
1.2.1.13.11 Vaciamiento radical ganglionar
cervical
1.2.1.13.12 Otros especimnes
correspondientes a grupo
Patologia Maxilofacial
1.2.1.14 Patologia Osea
1.2.1.14.1 Amputacién de miembro por
tumor 6seo
1.2.1.14.2 Biopsiade hueso por tumor o
proceso metabdlico
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1.2.1.14.3 Biopsia 6sea patologia
metabdlica
1.2.1.14.4 Excision de tumor Gseo
1.2.1.14.5 Reseccion de miembro por tumor
0seo con valoracion de
respuesta a quimioterapia
1.2.1.14.6 Reseccion de piezas 6seas no
tumorales
1.2.1.14.7 Reseccion de tumor 6seo
(compartimental)
1.2.1.14.8 Reseccion de tumor Gseo con
valoracion de respuesta a
quimioterapia
1.2.1.14.9 Otros especimenes
correspondientes al grupo
Patologia Osea
1.2.1.15 Patologia Otorrinolaringol 6gica
1.2.1.15.1 Biopsiade cavum
1.2.1.15.2 Biopsia de mucosa ORL; pdlipos
1.2.1.15.3 Biopsia oido, pdlipo-6tico,
colesteatoma
1.2.1.15.4 Cordectomia
1.2.1.15.5 Laringuectomia
1.2.1.15.,5.1 Con vaciamiento cervical
1.2.1.155.2 Parcid
1.2.1.155.3 Totd
1.2.1.15.6 Otros especimenes
correspondientes al grupo
Patologia Otorrinolaringol 6gica
1.2.1.16 Patologia Pulmonar
1.2.1.16.1 Biopsia pulmonar acielo abierto
1.2.1.16.2 Biopsiatransbroqueal,
broncoscépica o pleural
1.2.1.16.3 Descorticacion pleural y biopsia
pulmonar por toracoscopia
1.2.1.16.4 Lobectomiay neumonectomia
por proceso no neoplésico
1.2.1.16.5 Pulmén nativo de receptor de
trasplante pulmonar
1.2.1.16.6 Resecciones pulmonares atipicas
1.2.1.16.7 Resecciones pulmonares
tumorales
1.2.1.16.8 Otros especimenes
correspondientes al grupo
Patologia Pulmonar
1.2.2 Caso consulta remitido por anatomopatélogos
de otros hospitales
1.2.3 Intraoperatoria
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1.3 Citologia
- Cubetas metdlicas para tinciones
- Soportes metdlicos
- Centrifugas
- Citocentrifuga
- Sistema de filtros de membrana
- Cémara himeda de incubacion
- Homogeneizador
- Micropipetas
- Pipetas convencionales
- Tijeras
- Pinzas
- Matraces
- Cristalizadores
- Estufa
- Neveras
- Bandejas portapreparaciones
- Bandejas metdlicas
- Microscopio (oculares de 10X y objetivos
10,20,40,60,100)
- Fotomicroscopio
- Pistola de puncién aspiracion
- Sistema detincién y lecturarépidade
preparaciones
1.3.1 Citologia exfoliativa
1.3.1.1 Citologia Ginecologicay de Mama
1.3.1.1.1 Citologia Vaginal
1.3.1.1.1.1 Tomavagina Unica
1.3.1.1.1.2 Tripletomavagina
1.3.1.1.1.3 Tripletomavaginal con
lectura automética por red
neuronal
1.3.1.1.1.4 Tripletomavagina con
lectura automética por
andlisis de gradientes
1.3.1.1.1.5 Tomaendocervical
1.3.1.1.1.6 Tomadelazonade
transformacién con
suspension en medio fijador
paralectura manua o
automatica de muestras
monoplano
1.3.1.1.2 Citologia Endometrial
1.3.1.1.3 Citologia Vulvar
1.3.1.1.4 Citologia Mamaria
1.3.1.1.5 Otrostipos
1.3.1.2 Citologiadel Aparato Respiratorio
1.3.1.2.1 Muestras obtenidas de manera
espontanea o mediante induccion
1.3.1.2.1.1 Citologia de esputo por toma
directa
1.3.1.2.1.2 Citologia seriada de esputo
por toma directa
1.3.1.2.1.3 Citologiadel exudado nasal
1.3.1.2.2 Muestras obtenidas mediante
fibrobroncoscopia
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1.3.1.2.2.1 Citologiade aspirado
bronquial por
centrifugacién convencional
1.3.1.2.2.2 Citologiade aspirado
bronquial por
homogeneizacion
1.3.1.2.2.3 Citologiade lavado
bronquial por
centrigugacion
convencional
1.3.1.2.2.4 Citologiadelavado
bronquial por
citocentrifugacion
1.3.1.2.2,5 Citologiade lavado
bronquial por sistema de
filtros de membrana
1.3.1.2.2.6 Citologiade cepillado
bronquial
1.3.1.2.2.7 Citologia por puncién
transbronquial o
transtragqueal
1.3.1.2.3 Otrostipos de citologia exfoliativa
del aparato respiratorio
1.3.1.3 Citologiade los derramesy de las
cavidades serosas
1.3.1.3.1 Citologiadel liquido ascitico
1.3.1.3.1.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.3.1.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.3.1.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.3.2 Citologiadéel liquido pleural
1.3.1.3.2.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.3.2.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.3.2.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.3.3 Citologiadel liquido pericardico
1.3.1.3.3.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.3.3.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.3.3.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.3.4 Citologiadel liquido sinovia
1.3.1.3.4.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.3.4.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.3.4.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.3.5 Citologiadel lavado peritoneal
1.3.1.3.5.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.3.5.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.3.5.3 Por sistemadefiltros de
membrana
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1.3.1.3.6 Otrostipos de citologia exfoliativa
de derrames y cavidades serosas
1.3.1.4 Citologiadel Aparato Digestivo
1.3.1.4.1 Citologia por lavado de los
diferentes segmentos del tubo
digestivo
1.3.1.4.1.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.4.1.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.4.1.3 Por sistemade filtros de
membrana
1.3.1.4.2 Citologia por balon de abrasion de
esofago y estbmago
1.3.1.4.3 Citologia por cepillado de los
diferentes segmentos del tubo
disgestivo
1.3.1.4.4 Citologiapor improntade las
muestras de biopsia
1.3.1.4.5 Citologiadelaviabilliar por rcp
1.3.1.45.1 Lavado
1.3.1.4.5.1.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.4.5.1.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.4.5.1.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.4.1.4.5.2 Cepillado
1.3.1.4.6 Otrostipos de citologia exfoliativa
del aparato digestivo
1.3.1.5 Citologiadel Aparato Genito-Urinario
1.3.1.5.1 Citologiade orina por miccion
espontanea
1.3.1.5.1.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.1.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.5.1.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.5.2 Citologia de orina seriada por
miccion
1.3.1.5.2.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.2.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.5.2.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.5.3 Citologia de orina seriada post-
hidratacion y por miccion
espontanea
1.3.1.5.3.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.3.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.5.3.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.5.4 Citologia de orina por puncion
vesical
1.3.1.5.4.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.4.2 Por citocentrifugacion

EQUIPAMIENTO
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1.3.1.5.4.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.5.5 Citologia de orina por lavado
vesical
1.3.1.5.5.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.5.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.5.5.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.5.6 Citologiade orina por cateterismo
uretral
1.3.1.5.6.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.6.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.5.6.3 Por sistemade filtros de
membrana
1.3.1.5.7 Citologiade orina por lavado
uretral
1.3.1.5.7.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.7.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.5.7.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.5.8 Citologia de orina procedente de
neovejigas, derivaciones cutaneas
0 sondas
1.3.1.5.8.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.8.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.5.8.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.5.9 Citologia de orina post-masaje
prostético
1.3.1.5.9.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.5.9.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.5.9.3 Por sistemade filtros de
membrana
1.3.1.5.10 Citologiadel liquido seminal
1.3.1.5.11 Otrostipos de citologia
exfoliativa del aparato Génito-
Urinario
1.3.1.6 Citologiadel Sistema Nervioso Central
1.3.1.6.1 Citologiadel LCR procedente de
puncion lumbar
1.3.1.6.1.1. Por centrifugacion
convencional
1.3.1.6.1.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.6.1.3 Por sistemade filtros de
membrana
1.3.1.6.2 Citologiadel LCR procedente de
puncion ventricular
1.3.1.6.2.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.6.2.2 Por citocentrifugacion
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1.3.1.6.2.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.6.3 Citologiade LCR procedente de
derivaciones
1.3.1.6.3.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.6.3.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.6.3.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.6.4 Otrostipos de citologia exfoliativa
del sistema nervioso
1.3.1.7 CitologiadelaPiel
1.3.1.7.1 Citologia por raspado de lesiones
cuténeas
1.3.1.7.2 Citologiadel liquido procedente
de lesiones vesicul ares cuténeas
1.3.1.7.3 Otrostipos de citologia exfoliativa
delapiel
1.3.1.8 Citologia Ocular
1.3.1.8.1 Citologia de la secrecién lagrimal
1.3.1.8.1.1 Por centrifugacion
convencional
1.3.1.8.1.2 Por citocentrifugacion
1.3.1.8.1.3 Por sistemadefiltros de
membrana
1.3.1.8.2 Citologia por raspado cojuntival
1.3.1.8.3 Otrostipos de citologia exfoliativa
ocular
1.3.1.9 Otrostipos de Citologia Exfoliativa
1.3.2 Citologia por PAAF
1.3.2.1 Citologia por PAAF de masas palpables
1.3.2.1.1 Citologiade mama
1.3.2.1.2 Citologiade las glandulas salivales
1.3.2.1.3 Citologiadetiroides
1.3.2.1.4 Citologiade los ganglios linfaticos
1.3.2.1.5 Citologiade tejidos blandos
1.3.2.1.6 Citologiadelapi€l
1.3.2.1.7 Citologiade hueso y articulaciones
1.3.2.1.8 Citologiade cabezay cuello
1.3.2.1.9 Citologiade prostata
1.3.2.1.10 Citologiade testiculo
1.3.2.1.11 Otras PAAF de masas palpables
1.3.2.2 Citologia por PAAF de 6rganos
profundos
1.3.2.2.1 Citologiade higado
1.3.2.2.1.1 Con control ecogréfico
1.3.2.2.1.2 Con control ecogréficoy
Doppler
1.3.2.2.1.3 Con control tomografia axial
computerizada
1.3.2.2.1.4 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2.2 Citologiade pulmén
1.3.2.2.2.1 Con control fluoroscopico
1.3.2.2.2.2 Con control con tomografia
axial computerizada
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1.3.2.2.2.3 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2.3 Citologiade pleura
1.3.2.2.3.1 Con control con tomografia
axial computerizada
1.3.2.2.3.2 Con control con tomografia
axial computerizada
1.3.2.2.3.1 Con control
fluoroscopico
1.3.2.2.3.3 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2.4 Citologia de mediastino
1.3.2.2.4.1 Con control fluoroscopico
1.3.2.2.4.2 Con control con tomografia
axial computerizada
1.3.2.2.4.3 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2,5 Citologia de pancreas
1.3.2.2.5.1 Con control ecogréfico
1.3.2.2.5.2 Con control ecogréficoy
Doppler
1.3.2.2.5.3 Con control tomografia axial
computerizada
1.3.2.2.5.4 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2.6 Citologiaderifion
1.3.2.2.6.1 Con control ecogréfico
1.3.2.2.6.2 Con control ecogréficoy
Doppler
1.3.2.2.6.3 Con control con tomografia
axial computerizada
1.3.2.2.6.4 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2.7 Citologiade suprarrena
1.3.2.2.7.1 Con control ecogréfico
1.3.2.2.7.2 Con control ecogréficoy
Doppler
1.3.2.2.7.3 Con control con tomografia
axial computerizada
1.3.2.2.7.4 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2.8 Citologia de peritoneo
1.3.2.2.8.1 Con control ecogréfico
1.3.2.2.8.2 Con control ecogréficoy
Doppler
1.3.2.2.8.3 Con control con tomografia
axial computerizada
1.3.2.2.8.4 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2.9 Citologia de retroperitoneo
1.3.2.2.9.1 Con control ecogréfico
1.3.2.2.9.2 Con control ecogréficoy
Doppler
1.3.2.2.9.3 Con control con tomografia
axial computerizada
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1.3.2.2.9.4 Contomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.2.10 Citologiadel sistema nervioso
central
1.3.2.2.10.1 Por biopsia estereotaxica
1.3.2.2.10.2 Sobre campo quirargico
1.3.2.2.11 Citologiade cualquier masano
palpable en cualquier otra
localizacion
1.3.2.2.11.1 Con control ecografico
1.3.2.2.11.2 Con Control ecogréfico y
doppler
1.3.2.2.11.3 Con control con tomografia
axial computerizada
1.3.2.2.11.4 Con tomografia axial
computerizada helicoidal
1.3.2.3 Otrostipo de PAAF
1.3.3 Técnicas especiales
1.3.3.1 Citologiaintraoperatoria
1.3.3.2 Otrastécnicas citolbgicas especiaes
1.3.4 Sistemas automatizados de lectura

Histoguimica/Inmunohistoquimica/lnmun - Estufa
ofluorescencia (aplicadas sobre - Neveras

: ; ; ; - Congeladores
e_spemmenes de autopsia, biopsia y - Ph-mgetro con a menos una cifra decimal
citologia)

- Pipetas convencionales
- Cémara hiimeda de incubacion
- Horno microondas
- Olla presion convencional
- Tubos de ensayo de plastico con tapas
- Vasos de precipitado graduados
- Tubos Eppendorf
- Jarras de Coplin de vidrio
- Cestilla para portas termorresistentes
- Cestillas para portas de vidrio o metal
- Puntas de pipetas deschables
- Soportes de tubos de ensayo
- Recipientes de tincion histol 6gica
- Microscopio Optico
- Microscopio de fluorescencia
2.1 Catdlogo de Histoquimica
2.1.1 Estudio del masculo esquelético
2.1.2 Diagnéstico diferencial de lesiones mieloides
mediante cloroacetato esterasa
2.1.3 Diagnéstico anatomopatol égico e la
enfermedad de Hirschprung
2.1.4 Otros procesos que requieren la aplicacién de
técnicas de histoquimica para su diagnéstico
2.2 Catalogo de Inmunofluorescencia
2.2.1 Estudio de patologia renal en biopsiarenal,
realizado en material congelado
2.2.2 Estudio de anticuerpo en patol ogia cutanea
2.2.3 Otros procesos que requieren la aplicacion de
técnicas de inmunofluorescencia para su
diagndstico
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2.3 Catédlogo de Inmunohistoquimica
2.3.1 Técnicas aplicadas sobre material bidpsico o
autopsico en fresco o en parafina ( a menos
un corte histoldgico tefiido con
hematoxilina-eosina)
2.3.1.1 Diagnéstico diferencial del tumor
maligno indiferenciado
2.3.1.2 Busguedadel tumor primario en casos
de adenocarcinoma metastasico de
origen desconocido
2.3.1.3 Fenotipo de linfomas
2.3.1.4 Fenotipo de leucemias en médula ésea
2.3.1.5 Diagnéstico de diversas patologias no
leucémicas en médula 6sea
2.3.1.6 Fenotipo de tumoresy lesiones
mesenquimales
2.3.1.7 Carcinoma de mama
2.3.1.8 Carcinomade pulmén
2.3.1.9 Diagnoéstico diferencial de lesiones en
biopsia pleural
2.3.1.10 Fenotipificacion de tumores
neuroendocrinos (Pulmon, sistema
digestivo, pancress,...)
2.3.1.11 Carcinoma colorrectal
2.3.1.12 Diagnéstico diferencial en patologia
vesical tumoral
2.3.1.13 Patologia miscelanea
2.3.1.14 Estudio de microorganismos
2.3.1.14.1 Virusde lahepatitisB
2.3.1.14.2 Citomegalovirus
2.3.1.14.3 Virusherpessimpletipos| y Il
2.3.1.14.4 Pneumocystis carinii
2.3.1.14.5 Virus del papiloma humano
2.3.1.15 Otros casos en |os que son necesarias
las técnicas de inmunohistoquimica
sobre material bidpsico o autépsico
para su diagnostico
2.3.2 Técnicas aplicadas sobre material citoldgico (
en todos | os casos estudio del material tefiido
con Giemsa, Papanicolau 0 ambos)
2.3.2.1 Sobre material obtenido mediante
puncion-aspiracion con agujafina
2.3.2.2 Diagnéstico diferencial carcinoma-
mesotelioma-hiperplasia mesotelial en
liquio pleural ,ascitico o pericardico
2.3.2.3 Estudio de liquido cefalorraguideo
2.3.2.4 Oftras muestras citologicas. vaginal,
lavado bronquidl, ...
2.3.2.5 Otros casos en |os que son necesarias
|as técnicas de inmunohistoquimica
sobre material citolégico parasu
diagnostico
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3 Microscopia electronica ( aplicada sobre
especimenes de autopsia, biopsia y - Microscopio €electrénico de transmision de alta
citologia) resolucion N
- Ultramicrotomo de avance mecénico
- Mé&guina de fabricacién de cuchillas de vidrio
- Procesadora de inclusion (al menos 5
programas)
- Centrifugas
- Ph-metro con a menos una cifradecimal
- Balanza de precision
- Campana de extraccion
- Frigorifico
- Agitador magnético
- Estufa
- Microscopio Optico
- Lupa estereoscopica
- Reloj avisador
- Placatérmica
- Cuchilla de diaméantes
3.1 Estudio de cortes semifinos
3.1.1 Linfomas
3.1.2 Lesiones glomerulares
3.1.3 Otros
3.2 Microscopia€electrénica
3.2.1 Patologia no tumoral
3.2.1.1 Patologiarena glomerular
3.2.1.2 Biopsiade misculoy nervio
3.2.1.3 Estudio de esterilidad masculina
3.2.1.4 Enfermedades de depdsito
3.2.1.5 Enfermedad del cilio inmovil
3.2.1.6 Otros casos de patologia no tumoral
3.2.2 Patologiatumoral
3.2.2.1 Tumores de tejidos blandos
3.2.2.2 Carcinomas indiferenciados
3.2.2.3 Tumores de células redondas
3.2.2.4 Tumores de origen desconocido
3.2.2.5 Otros casos de patol ogia tumoral
3.2.3 Aplicacion ala puncién aspiracion con aguja
fina
3.2.3.1 Patologia tumoral
3.2.3.2 Lesionestumorales del ganglio linfatico
3.2.3.3 Tumores de origen desconocido
3.2.3.4 Tumores de células redondas
3.2.3.5 Otros casos de aplicacion a PAAF
3.2.4 Inmunohistoguimica ultraestructural
3.2.4.1 Tumores endocrinos
3.2.4.2 Otros casos en los que estaindicada la
inmunohistoquimica ultraestructural
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4 Tecnicas de Patologia Molecular
(aplicada sobre especimenes de
autopsia, biopsia y citologia)

4.1 PCR
4.1.1 Deteccidn de secuencias gendmicas
4.1.1.1 Familiade virus herpes
4.1.1.2 Bacilo de Kochy otras micobacterias
4.1.1.3 Virus de papiloma humano (HPV)
4.1.1.4 Otros microorganismos
4.1.2 Reordenamiento de cadenas pesadas
inmunoglobulinicasy TCR
4.1.2.1 Enlinfomas
4.1.2.2 En otros procesos patol dgicos
4.1.3 Deteccidn de trad ocaciones
4.1.3.1 t(2;5)
4.1.3.2 t(14;18) en linfomafolicular
4.1.3.3 t(11;14) enlinfoma del manto
4.1.3.4 t(12;16) en lipsosarcoma mixoide
4.1.3.5 1(12;22) en sarcoma de células claras
4.1.3.6 t(x;18) en sarcoma sinovial
4.1.3.7 t(11;22) en sarcoma desmoplésico
4.1.3.8 1(9;22) en sarcoma condromixoide
4.1.3.9 Otrastrasocaciones
4.2 PCR-SSPC
4.2.1 Mutaciones de p53 para proliferacion celular
4.2.2 Mutaciones p16 para proliferacion celular
4.2.3 Mutaciones de RET en el carcinoma medular
detiroides
4.2.4 Mutaciones de MSH2/MLHL1 en el carcinoma
colorrectal
4.2.5 Mutaciones K-ras en el adenocarcinoma
pancreatico y colénico
4.2.6 Otras mutaciones
4.3 RT-PCR
4.3.1 Deteccidn de secuencias gendmicas
4.3.1.1 VirusdelahepatitisC
4.3.1.2 Otras secuencias genémicas
4.3.2 Deteccidn de trad ocaciones
4.3.2.1 EWS-FLI1y ERG-WS en sacromas de
Ewing
4.3.2.2 PAX7 entumor de Wilms
4.3.2.3 t(2;13) en rabdomiosarcoma

EQUIPAMIENTO

- Bafios de incubacion con agitacion

- Centrifugas

- Agitador magnético

- Termocicladores

- Cubeta de electroforésis

- Fuente de alimentacidn el éctrica para
electroforésis

- Balanza de precision

- Congeladores de -20° y -80°

- Contenedor de Banco de tejidos congelados

- Cubetas horizontalesy verticales para
realizacion de geles

- Cubetas para Southern Blot

- Secuenciador

- Sistema de fotografia para geles

- Revelador de geles para ultravioletas
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4.3.2.4 t(15;17) en laleucemia promielocitica
4.3.2.5 1(8;21) en laleucemia mieloblastica
4.3.2.6 1(9;22) en las |leucemias mieloide
cronicay linfoblastica aguda
4.3.2.7 Otrastrasocaciones
4.4 Southern blot
4.4.1 Reordenamiento de cadenas ligeras
inmunoglobulinicas en los linfomas
4.4.2 Reordenamiento de receptoresde células T
en los linfomas
4.4.3 Otros reordenamientos
4.5 Determinacion de pérdidas de heterocigosidad
(LOH) mediante andlisis de distintos cromosomas
(18py 3p)
45.1 Enretinoblastoma
4.5.2 Tumor de Wilms
4.5.3 En otros tumores
4.6 Secuenciacion directa de productos de PCR
mediante secuenciador automatico
5 Técnicas de Patologia Cuantitativa
(aplicadas sobre especimenes de - Citocentrl'fu?flal
i i i i 1 - Pipetas con filtros
autopsia, biopsia y citologia) Voo
- Balanza de precision
- Ph-metro con a menos una cifradecimal
- Bafios de incubacion con agitacion
- Microondas
- Tijeras
- Pinzas
- Neveras
- Microscopio Optico
- Ordenador y soporte informético especifico
- Citdmetro de flujos
- Sistema informético de citémetro de flujo
- Citémetro con barrido laser
5.1 Procesamiento digital delaimagen
5.1.1 Morfometria
5.1.1.1 Tamafioy forma: Cancer de mama,
mUscul o esquel ético
5.1.1.2 Nivelesdegris.Cirrosis
5.1.1.3 Otras aplicaciones morfométricas
5.1.2 Parametros densitométricos
5.1.2.1 Ciclo celular de tumores sélidos (ADN
y fase S) para proliferacién celular
5.1.2.2 Recuento de AgNOR para proliferacion
celular
5.1.2.3 Receptores hormonales en cancer de
mamay endometrio
5.1.2.4 Cuantificacion de otros marcadores
inmunohistoquimicos en técnicas de
inmunohistoquimica en general
5.1.2.5 Otras aplicaciones densitométricas
5.1.3 Otras aplicaciones del procesamiento digital
delaimagen
5.2 Citometriade flujo
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5.2.1 Ciclo celular en tumores stlidos (ADN y fase
S) para proliferacion celular
5.2.2 Receptores hormonales: En cancer de mama
y endometriio
5.2.3 Cuantificacion de otros marcadores
inmunohi stoquimicos en técnicas de
inmunohi stoquimica en general
5.2.4 Estudios biparamétricos (ADN e
inmunofenotipificacion) para proliferacion
celular y cuantificacion de marcadores
inmunohi stoquimi cos en general
5.2.5 Otras aplicaciones de la citometria de flujo
5.3 Citometria por barrido lser (6pticay confocal)
5.3.1 Ploidiade ADN
5.3.2 Célulasenfase S
5.3.3 Inmunofenotipificacion en tumores
5.3.4 Expresion celula de marcadores biol 6gicos
5.3.5 Hibridacion in situ fluorescente (FISH)
5.3.6 Otras aplicaciones de la citometria por
barrido | &ser
5.4 Hibridacion in situ (ISH) e hibridacion in situ
fluorescente
5.4.1 Deteccion de secuencias genéticas
5.4.2 OtrasaplicacionesdelalSH y de ISH
fluorescente
5.5 Hibridacion genémica comparativa (CGH)
5.5.1 Deteccion de secuencias genéticas
5.5.2 Otras aplicaciones de la CGH
5.6 Deteccion de apoptosis mediante técnicas de
TUNEL (terminal deoxynucleotidyl transferase-
mediated dUTP- biotin nick end labeling

EQUIPAMIENTO
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CATALOGO DE PROCEDIMIENTOS.
¢ALIADO O ENEMIGO?

Dr. F. Ignacio Aranda L 6pez.

En los ultimos afios se ha producido un notable aumento de la actividad en los
servicios de Patologia como consecuencia del crecimiento de la citopatologia, de la
patologia quirdrgica 'y de las técnicas especiales (inmunohistoquimica, molecular). El
aumento de la calidad diagnostica, la demanda de informacion pronostica o los
programas de diagnostico precoz, por poner algunos eemplos, ha obligado a
incrementar |os recursos tecnol 6gicos y humanos. Este aumento de actividad no se ha
reflggado, en la mayoria de las ocasiones, en los datos que el propio servicio de
Patologia aporta a la Administracion. La asignacion de recursos, en muchos casos, se
ha basado més en el “prestigio” del servicio dentro del hospital o en la relacion de
confianza del Jefe de Servicio con la Direccion Médica, que en la aportacion de datos
de actividad objetivos, reproducibles y comparables. La limitacion en el crecimiento
del gasto unido a aumento de demanda de recursos sanitarios ha obligado a una
gestion mas eficiente. En este contexto, la valoracion de actividad basada en numero
de biopsias, citologias y autopsias pierde todo su sentido, si es que alguna vez |o habia

tenido (nimero referido a paciente, envase remitido o preparacion)

L os catél ogos de procedimientos (de procesos) constituyen una herramienta para
intentar cuantificar la actividad asistencial de un determinado servicio. En el caso de la
Anatomia Patologica un catdlogo deberia incluir todos y cada uno de los
procedimientos relacionados con € proceso diagnéstico, tanto técnicos y de
procesamiento como propiamente diagnosticos. Este catdlogo deberia asignar a cada
procedimiento un valor relativo. Sin descartar que en e futuro las herramientas
informéticas permitan una valoracion pormenorizada, parece recomendable en este

momento encontrar formulas intermedias, faciles de aplicar y que aporten una
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informacion veraz sobre la actividad.

Un catdlogo de procedimientos en Anatomia Patol 6gica tendria como objetivo:

a) Establecer una cartera de servicios
b) Cuantificar la actividad asistencial de un servicio de Patologia
C) Calcular € coste por procedimiento

En 1986 se propone un modelo de gestion en Anatomia Patol 6gica basado en la
utilizacion de una unidad de refefencia basica (unidad de actividad) que seria la
citologia (Sampedro Nufio y cols, 1986). En este modelo se aplicaba un catdlogo
basado en cuatro procedimientos. citologia, biopsia, puncién aspiracion y necropsia. La
cuantificacion de la actividad en unidades uniformes que puedan ser sumadas
permitiria conocer e coste por unidad con la simple operacion de dividir €l gasto
econémico total del servicio (gastos estructurales, de persona y fungibles) en un
determinado periodo, por €l total de unidades generadas. Posteriormente y de forma
paralela alaevolucién de los sistemas informéticos se desarrollan catalogos en los que

se tiene en cuenta el diferente grado de complejidad de los estudios (Carbajo, 1999).

En el proyecto Signo I, del territorio INSALUD, se catalogaban seis tipos de
autopsia, siete de citologia, cuatro de puncionesy seis de patol ogia quirdrgica/biopsias.
A cada uno de estos tipos se le asignaba un nimero de unidades relativas de valor
(URV) basadas en € nivel de gasto de cada procedimiento diagnostico. Ademas se
incluian 12 tipos més correspondientes a procedimientos especiales (intraoperatoria,

inmunohistoquimica, etc.).

La Consdlleria de Sanidad de la Comunidad Valenciana (C.V.) ha implantado
de forma paulatina desde 1998 un catdlogo de procedimientos desarrollado por un
“grupo de consenso” en el que estaban representados la practica totalidad de los
hospitales de la Comunidad, basado parcialmente en Signo |l (Blas Martinez y caols,

1997). Este catdlogo surge, especialmente, de la necesidad de conocer € coste de las
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“pruebas especificas’ por € Sistema de Informacion Econdémica de la Conselleria de
Sanidad.

El catdlogo se refiere exclusivamente a la actividad asistencial y expresamente
se excluyen “ actividades no asistenciales como la evaluacion de técnicas, la evaluacion
de procedimientos de control de calidad, la docencia pre y post-graduada, la
investigacion y €l desarrollo, € control de suministrosy la distribucién del personal, la
participacion en comisiones hospitalarias’ (sic). El catdlogo de la C.V. desarrolla
cuatro tipos de citologia, dos de puncién, cinco de biopsias/patologia quirdrgica, dos
de intraoperatoria, cuatro de autopsia, ademas de los dedicados a técnicas especiales

incluyendo la citometria y las técnicas de patologia molecular.

En Galicia, y también inspirado en € proyecto Signo, se ha desarrollado un
catédlogo provisional con cuatro tipos de biopsias (uno de €ellos la intraoperatoria), tres
tipos de citologia y cinco de autopsia. Ademés, se individualizan 10 grupos que
corresponden a procedimientos técnicos (rutina, técnicas especiales, histogquimica,
inmunohistoquimica, microscopia electronica, morfometria, biologia molecular,

citometria de flujo, cultivo de tgjidos, y otros).

Todos estos sistemas se basan en la aplicacion de las denominadas unidades de
actividad o unidades relativas de valor que serian, segun la definicion del Servicio de
Informacién Econdémica de la Conselleria de Sanidad Valenciana, “factores de reparto
definidos por grupos de expertos, que permiten imputar un coste econémico a cada
prueba especifica’. Esta escala se realiza a partir de una prueba de referencia. Es de
destacar que las URV se refieren a coste econdmico relativo y no a la dificultad

diagnostica.

La asignacion adecuada de la URV a una prueba tendria en cuenta el tiempo de
dedicacion de los recursos humanos 'y |os costes de los reactivos y del material fungible
necesarios para su realizacion. No incluiria los costes de amortizacién de los equipos.

El grupo de referencia puede ser la citologia (Signo I, CV) o la “biopsia smple”
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(Gadlicia). Un gjemplo de la comparacion de los resultados obtenidos en estos tres

model os realizada por 10s “grupos de expertos’ puede apreciarse en latabla 1.

Tabla 1. Comparacion de procedimientos en tres catélogos.

Signo Il C.V. Galicia
Citologiasmple |1 0,8-2,5 0,5
PAAF 6-15 2,555 2-3
Apéndice 8 3 1
Biopsia 8 5 1
endoscopica
Biopsiahepética |20 7.9 2
Conizacion 24 13 3
Laringe 30 18,4 3
mastectomiacon |40 18,4 3
LA
Piel inflamatoria |24 7,9 1-2
Intraoperatoria 12-18 9,3-23,1 2
Autopsia parcial 140 51,6 20
Foto macro 10 no no

Signo Il (INSALUD), C.V.: Comunidad Valenciana

Los g emplos tomados mas 0 menos a azar permiten observar las importantes
diferencias en las valoraciones. Asi, una conizacién en Galicia equivale a 6 citologias,
a 24 citologias en Signo Il o a13 en la C.V. Una pidl inflamatoria a 24 citologias en
Signo |1, a8 citologias en la C.V. y a 4 citologias en Galicia. Un mero andlisis visual
de estas diferencias nos indica el grado de subjetividad empleado en la valoracién de
los diferentes grupos (que tampoco son uniformes), y la informacion deformada que

pueden aportar. Estas diferencias ya habian sido observadas por algunos autores
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(Sanchez Fernandez, 1998). Por otra parte, desde el punto de vista econémico, €l coste
de la unidad base de referencia, y la proporcidn en relacion con los diferentes grupos

no tiene por que ser la misma en todos los hospitales.

Otra importante critica que se redliza a este tipo de valoraciones es que en las
mismas no se incluyen aspectos relacionados directamente con la asistencia y que
consumen una gran cantidad de recursos en los servicios de Patologia como son las
sesiones internas e interdepartamentales, la participacion en comisiones o los relativos
a la docencia e investigacion, gue tienen mucho que ver con la calidad asistencial
como cualquier profesional sabe. Tampoco se tienen en cuenta el peso especifico de la
aportacion anatomopatoldgica gue en ningln caso puede compararse a un simple
andlisis de laboratorio. Estas limitaciones han dado origen a importantes criticas que
cuestionan la validez de estos catdlogos (Piris Pinilla, 1986; Sanchez Fernandez,
1998). Se podria concluir con la idea de que los catdlogos, si no se cumplen algunas
condiciones, aportan unos datos que no reflgen la realidad y minusvaloren nuestra
actividad.

Con independencia de estas limitaciones y criticas, parece claro gue existe la
necesidad de cuantificar la actividad de los servicios y calcular € coste econémico por
procedimiento. Todo € mundo conoce la diferencia entre precio y valor. Y atodos los
profesionales nos recuerdan a final de mes el precio que la Administracion pone a
nuestra actividad. Y también parece claro que es preferible que € catdlogo de
procedimientos y su valoracién sea realizado por los profesionales que por 10s gestores
econémicos. Posiblemente sea mejor contar con un mal catdlogo que con ninguno
(tabla 2). Los servicios de tamafio pequeiio o intermedio deben tener puntos de
referencia objetivos frente a la Administracion que les permitan reclamar 10s recursos
humanos y tecnoldgicos necesarios. Los grandes centros deben contar con
herramientas que les permitan cuantificar la actividad derivada de la aplicacion de

tecnologias complejas y que requieren recursos especificos.
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Tabla 2. Argumentos a favor de existencia de un catalogo de procedi mientos

1 Los usuarios pueden conocer la totalidad de procedimientos que
realiza un determinado servicio.

2. Cada procedimiento tendria asignando un valor relativo y permitiria
estimar el coste econdémico de cada uno de ellos.

3. Se podria comparar laactividad y € coste entre diferentes servicios.

4, Aportan datos objetivos que permiten reclamar recursos cuando éstos

no se gjustan a volumen de actividad.

Por otra parte, los catélogos son imperfectos y deben ser sometidos a revisiones
periddicas. La experiencia acumulada en su aplicacién tal vez elimine o a menos

atenlie algunos de los argumentos utilizados en su contra (tabla 3)

Tabla 3. Argumentos en contra de los catalogos

1 Los catdlogos y especialmente sus valoraciones no reflgjan de forma

correcta el coste real por procedimiento.

2. Son excesivamente complejosy dificiles de aplicar.

3. Son poco reproducibles y con frecuencia falseados por problemas de
interpretacion.

4, No reflgjan la actividad real, ya que en ellos no se incluyen aspectos

dificilmente cuantificables pero de importancia decisiva.

5. Se pueden utilizar de manera incorrecta para comparar serviciosy que
la Administracién tome como referencia aquellos con menor coste tedrico.

6. Su aplicacion no tiene demasiado sentido ya que las desviaciones son

econdmicamente poco importantes.
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Finalmente, debemos evitar en lo posible la aplicacién de los
catalogos de procedimientos de forma aislada, sin tener en cuenta algunas

condiciones imprescindibles (ver tabla 4).

Ya el proyecto Signo |l incluia e catalogo de procedimientos dentro
de una filosofia de gestion global de los servicios. Tal vez, una de las
principales criticas que se puede realizar a este ambicioso proyecto, era €
punto de partida de valorar la actividad anatomopatoldgica dentro de los
“productos de laboratorio”. Nuestra actividad presenta unas
peculiaridades que la hacen Unica dentro de la Medicina, y no podemos
consentir que la tradicional asociaciéon de la “ Anatomia” con los cadaveres
y mortuorios sea sustituida por la idea de que somos un laboratorio mas

dentro delaestructura hospitalaria.

El producto del area de laboratorio de los servicios de Patologia no
es un resultado en si mismo ya que requiere de la interpretacion de un
especialista que integre de forma adecuada los datos morfolégicos y la
clinica del paciente para emitir e diagnostico anatomopatoldgico. Los
patélogos debemos de aceptar e reto y contribuir al desarrollo de un
marco adecuado que permita afrontar con garantias los cambios
previsibles en e modelo sanitario que se van a producir en un futuro

inmediato.

El desarrollo de un catdlogo unificado en todo € Estado, integrado
en una filosofia de gestion global, puede ser una herramienta fundamental
para la adecuacion de los recur sos con la actividad, ademas de contribuir a
un conocimiento mas exacto por parte del Hospital y de la Sociedad de la

labor que desarrollan los Servicios de Patologia.
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Tabla 4. Condiciones para la correcta aplicacion de un catdogo de

procedimientos.

a) Catalogo unificado y pactado, tras estudio pormenorizado del coste
econdmico de cada grupo de actividad, teniendo en cuenta €l nivel de
Hospital.

b) Sistemas informati cos especificamente preparados.
C) Auditorias externas que comprueben su correcta aplicacion.
d) Integracién del catdlogo en un plan completo de gestion gue incluya

otros importantes aspectos como € control de calidad (médico, de

procedimientos), actualizacién tecnol dgica, etc.
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LA GESTION EN ANATOMIA PATOLOGICA:
UN RETO PARA EL FUTURO

Drs.Manuel Carbajo Vicente, Ricardo Martinez Cabruja,
Jaime Sanchez Fernandez delaVega

Con € fin de llegar a planteamientos correctos en relacion con la “GESTION EN
ANATOMIA PATOLOGICA” debemos de establecer referencias conceptuales claras y
precisas. En primer lugar hay que definir la GESTION como €l proceso conducente a la
mejor utilizacion posible de recursos disponibles para solucionar problematicas humanas
concretas y en nuestro caso sanitarias.

Para llegar a ella debemos contestar a cuestiones fundamentales, en principio
tedricas, pero solidamente conectadas a la practica real de la ACTIVIDAD
ANATOMOPATOLOGICA y que se pueden concretar en las siguientes :

=

¢, EN QUE CONSISTE LA ACTIVIDAD ANATOMOPATOLOGICA ?
¢CON QUE OBJETIVOS SE LLEVA ACABO LA ACTIVIDAD

ANATOMOPATOLOGICA?

3 ¢EN  QUE ESTRUCTURAS SE REALIZA LA ACTIVIDAD
ANATOMOPATOLOGICA Y CUALES SON SUS REFERENCIAS
FUNCIONALES CONCRETAS?

4 ¢ EN QUE CONSISTE EL PROCESO DE PRODUCCION QUE
ENTRANA LA ACTIVIDAD ANATOMOPATOLOGICA Y COMO
DETERMINA EL EMPLEO DE RECURSOS ?

5 ¢, COMO SE GESTIONA EL “PRODUCTO FINAL” Y EN CONCRETO

LOS BENEFICIOSINDIVIDUALES Y SOCIALES QUE GENERA?

N

125



Con € fin de hacer una aportacion lo mas concreta y clarificadora posible se
intentara dar respuesta esquemética a cada una de las cuestiones expuestas, pero sin

obviar la precision necesaria.

1. ¢ EN QUE CONSISTE LA ACTIVIDAD ANATOMOPATOLOGICA ?

En & desarrollo de la Anatomia Patoldgica actual se han invertido casi 600 afios y €l
proceso aunque avanzado dista de estar concluido. La actividad anatomopatol6gica
consiste en la aportacion de la especialidad de Anatomia Patologica a conocimiento de
las “BASES ESTRUCTURALES SUBYACENTES A LOS PROCESOS DE
ENFERMEDAD?”, con las aplicaciones que de ello se derivan en los campos de la
ASISTENCIA, INVESTIGACION y DOCENCIA , orientadas a “CONTROL DE LOS
PROCESOS DE ENFERMEDAD Y PROMOCION DEL ESTADO DE SALUD”. Td
aportacion se concreta en la generacion del denominado “DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO” .

El DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO debe destacarse de forma especial ya
gue constituye la referencia fundamental de la actividad anatomopatolégica , y de é se
derivan muiltiples aplicaciones . Contribuye decisivamente a la identificacién de los
Procesos de Enfermedad o DIAGNOSTICO (Etiopatogénico — Estructural —
Fisiopatolégico — Clinico). Su aportacion a DIAGNOSTICO ESTRUCTURAL
compartida con otras Especialidades Médicas ( Biopatologia Molecular, Hematologia,
“Imagen” ) es decisiva al dotarlo de gran objetividad cientifica. De é derivan muy
importantes conocimientos para establecer e PRONOSTICO, para la €eeccion
TERAPEUTICA y control de la respuesta , asi como para la PREVENCION. En otras
palabras la actividad anatomopatol 6gica se encuentra integrada en el nicleo centra de la
MEDICINA CIENTIFICA resultando sus aportaciones decisivas para su eficacia y

existencia.
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2. ¢CON QUE OBJETIVOS SE LLEVA A CABO LA ACTIVIDAD
ANATOMOPATOLOGICA?

El objetivo clave, aunque no € Unico es generar e DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO 0 en otras palabras € de proceder a la identificacion
concreta de un proceso de enfermedad desde la perspectiva estructural , aplicando
procedimientos caracteristicos de la especialidad de Anatomia Patolégica . Por exclusion
de los Procesos de Enfermedad, un objetivo es comprobar desde un punto de vista
estructural la existencia del Estado de Salud (g.: Screenning citoldgico, etc). Son
objetivos derivados del desarrollo del diagnéstico , los relacionados con sus aplicaciones
asistenciales, investigadoras y docentes, gestionandolos desde e punto de vista clinico-
patologico (Médico - Cientifico) y administrativo, a fin de obtener los mejores resultados

posibles.

3. ¢EN  QUE ESTRUCTURAS SE REALIZA LA ACTIVIDAD
ANATOMOPATOLOGICA Y CUALES SON SUS REFENCIAS FUNCIONALES
CONCRETAS ?

Las estructuras que se han desarrollado en las Ultimas décadas en nuestro medio
pueden ser definidas genéricamente como “UNIDADES FUNCIONALES
ANATOMOPATOLOGICAS’ (UFAPs) englobando a otras denominaciones de
Departamentos, Servicios, Secciones, etc. Todas ellas presentan en principio una
CAPACIDAD BASICA para resolver las probleméticas generales inherentes a la
actividad anatomopatoldgica y sin embargo en alguna de €llas , paralelamente a
surgimiento de las superespecialidades, han desarrollado CAPACIDAD ESPECIAL para
resolver alguna de ellas més especifica. Estas unidades se establecen sobre la base de
infraestructuras humanas y materiales, que con ligeras variaciones responden a un patrén
general. La CAPACIDAD ESPECIAL puede estar muy desigualmente desarrollada,

127



implicando desde una al total de las areas posibles de superespecializacion, sin que este
altimo nivel haya sido alcanzado por ninguna UFAP de nuestro medio por e momento.
Hoy por hoy, la existencia de todas ellas depende de la disponibilidad de recursos

econdmicos adecuados .

Vagamente existe acuerdo general sobre las infraestructuras materiales con que
deben contar las UFAPs “BASICAS’. No hay acuerdo sobre cual debe ser la
infraestructura profesional minima que debe soportarlas. La situacién también esirregular
en relacion con las UFAPs “ESPECIALES’, que también podriamos denominar de
“REFERENCIA” . Sobre lo que s hay acuerdo, es que unasy otras funcionando en
“RED” (y esto exigiria un desarrollo informético aln no acanzado), podrian ofrecer una
CAPACIDAD DIAGNOSTICA GLOBAL de reativo ato nivel. Esta pendiente en
definitiva un proceso de “ definicién-homol ogacion-acreditacion” de las UFAPs existentes

gue en principio parece competencia de la Administracién Sanitaria.

Independientemente de |a situacion anterior se puede decir que existe un consenso
generalizado sobre las referencias funcionales operativas en cualquier UFAP y gque en

principio serian las siguientes:

A. RECEPCION - REGISTRO .

Las UFAPs reciben PETICIONES DE ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO
a realizar sobre MATERIAL ANATOMOPATOLOGICO (de: Biopsia - Pieza
Quirdrgica — Citologia — Autopsia ), que obligadamente acompafia a dichas
peticiones. Estas Ultimas pueden tener forma gréfica o constituir registros
infforméticos. En e€llas constan los datos a registrar relacionados con la
identificacion del INDIVIDUO ( Enfermo - paciente o sano : Nombre, sexo, edad,
etc.), de MATERIAL ANATOMOPATOLOGICO (origen: topografico) y tipo de
material anatomopatol 6gico, técnica de obtencién) y los correspondientes DATOS

CLINICOS ( Unidad peticionaria, signos, sintomas, diagndéstico clinico, €etc.)
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B. ESTUDIO MACROSCOPICO Y SELECCION DE MUESTRAS
DE MATERIAL ANATOMOPATOLOGICO (Mmap)

El estudio en cuestion puede generar la DESCRIPCION MACROSCOPICA
de mayor o menor importancia segun e tipo de MATERIAL
ANATOMOPATOLOGICO de que se trate. Con frecuencia y de forma
imprescindible en material tipo PIEZA QUIRURGICA y AUTOPSIA, constituye
una aproximacion al Diagndstico Anatomopatol égico Inicial. Esta actividad puede
asociarse a otras complementarias (fotografia, técnicas especiales de fijacion,
revelado, etc.). El MATERIAL ANATOMO-PATOLOGICO puede emplearse en
su totalidad o solo en parte para procesamiento técnico de LABORATORIO. En
este Ultimo caso deben SELECCIONARSE LAS MUESTRAS DE MATERIAL
ANATOMOPATOLOGICO adecuadas. Generalmente en tal situacion se genera
“material  anatomopatologico  residua” gue plantea problematicas
medioambientales. Toda esta parte del proceso puede estar PROTOCOLIZADA o

no.

Todo el MATERIAL ANATOMOPATOLOGICO puede ser catalogado y ya
existen CATALOGOS exhaustivos ( 12 de Octubre ...), que constituyen un buen
punto de partida para enfocar su “gestion” correcta, pero pendientes alin de una
valoracion critica. Es ya més discutible la utilidad de los “grupos’ arbitrariamente
propuestos y pueden existir alternativas menos arbitrarias, mas reales y mucho méas
funciondes ( Ej.. La de “cataloga” los especimenes o Materides
Anatomopatol 6gicos segun las “AREAS TOPOGRAFICAS DE ORIGEN” — de
Neurosensorial a Placentaria — y € Tipo de Material - biopsia, pieza quirdrgica,
citologia , autopsia— que implica un “mango” especifico en cada caso — biopsia
de muasculo , pieza quirdrgica de prostatectomia radical  protocolizada

citopuncion hepética, autopsia encefdlica... por seguir con el ggemplo).
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C . PROCESAMIENTO TECNICO DE LABORATORIO DE LAS
MUESTRASDE MATERIAL ANATOMOPATOLOGICO

Clasicamente e procesamiento técnico de LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA consistia enlaaplicaciéon alas Mmap de técnicas
especificamente anatomopatoldgicas destinadas a convertirlas en MUESTRAS
DE EVALUACION MICROSCOPICA (Memic).

Estas TECNICAS son muy diversas ( citohistologicas convencionales
basicas y especides, histoquimicas enzimaticas, inmunohistoquimicas
ultraestructurales, etc.) y permiten la evaluaciéon de distintos datos estructurales
con diversos tipos de MICROSCOPIOS 6pticos, electréonicos, etc.

En la Ultima década los laboratorios de Anatomia Patol6gica pueden
procesar técnicamente muestras de material anatomopatoldgico que ya son
evauadas de forma diversa sin utilizacion de microscopios. Estas TECNICAS
determinan la aparicion de MUESTRAS DE EVALUACION NO
MICROSCOPICA (citometrias, biopatologia genético-molecular...), que se van

anadiendo alas mas clésicas 0 microscopicas.

Unas y otras técnicas ya se encuentran incluidas en algin CATALOGO, en
principio muy preciso en cuanto ala organizacion por gruposy definicion nominal
de cada técnica ( 12 de Octubre... ). Sin embargo desde €l punto de vista de una
adecuada gestidn 1o méas importante es conocer la “ estructura de coste” de cada una
de dlas, ya que implican un “consumo” especifico de Recursos Humanos y
Materiales en cada caso . En otras palabras y por poner un gjemplo especifico : Es
necesario llegar a conocer la “estructura de coste” derivada del desarrollo de una
Técnica Inmunohistoquimica determinada , y en definitiva de todas las que

empleemos .
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D. ESTUDIO DE LASMUESTRASDE EVALUACION
(MICROSCOPICASY NO MICROSCOPICAS) Y GENERACION DEL
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DEFINITIVO .

El DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DEFINITIVO se
establece tras valoracion de las citadas muestras que revelan caracteristicas
estructurales ( citohistologicas , subcelulares y moleculares ) determinadas en
estados de enfermedad y salud . Los datos ya recogidos en € eventual ESTUDIO
MACROSCOPICO, complementan a los ahora evaluados. Sobre esta valoracion
estructural acumulativa se concreta la identificacion de un estado de salud o de un
proceso de enfermedad concreto, generandose € DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO DEFINITIVO. Existe agin CATALOGO de
Diagnosticos Anatomopatoldgicos como el derivado de codigo SNOMED, pero
carece de aceptacion universal 'y presentando una estructura general correcta
evidencia en su desarrollo insuficiencias conceptuales que limitan en gran parte su

validez.

E MANEJO DEL DIAGNOSTICO  ANATOMOPATOLOGICO
DEFINITIVO

Una vez establecido e DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
DEFINITIVO se constituye como la sintesis del estudio anatomopatol 6gico
realizado. Este estudio pasa a reflgjarse en € correspondiente INFORME que a
parte de integrar los datos del INDIVIDUO, puede integrar datos sobre el estudio
realizado (descripcion macroscopica, técnicas, descripcion microscopica, etc.). El
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO que se remite a “CLINICO”
peticionario del Estudio Anatomopatoldgico ( siempre se operaen e contexto de la
ya histérica “Mentalidad Anatomoclinica’). Adquiere en ese momento todo su
VALOR INTRINSECO, decisivo parallegar a DIAGNOSTICO DEL PROCESO
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DE ENFERMEDAD o para afirmar el ESTADO DE SALUD. Los sistemas
informatizados 0 manuales deben proceder al ARCHIVO de los datos minimos
relacionados con e INDIVIDUO (paciente o sano), e ORGANO ( origen
topografico del Material Anatomopatoldgico ) y tipo de PROCESO. Si se pretende
la explotacion informatizada de estos Ultimos datos es obligada su
CODIFICACION vy aqui surge € problema de la carencia de un SISTEMA DE
CODIFICACION actuaizado y de aceptacion universal.

Unavez que el DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO acanzasu VALOR

INTRINSECO , se encuentra en condiciones de generar VALORES ADICIONALES de

gran trascendencia en los siguientes campos :

ASISTENCIA: Aportacion a PRONOSTICO, €eccion y respuesta
TERAPEUTICA asi como ala PREVENCION de los Procesos de Enfermedad . El
Diagndstico Anatomopatoldgico constituye actualmente la aportacion mas
“objetiva’ y cientifica para e conocimiento del estado real de “Enfermedad” y

“Salud” en cualquier poblacion.

INVESTIGACION: La referencia ESTRUCTURAL (niveles: molecular,
subcelular, celular, tisular y organico) se constituye como elemento basico en la

investigacion etiopatogenica, fisiopatologicay clinica.

DOCENCIA: La Docencia PRE y POSTGRADUADA, gana en eficacia con los
conocimientos derivados de la identificacion correcta de las BASES
ESTRUCTURALES DE LOS PROCESOS DE ENFERMEDAD, concretadas en
las amplias posibilidades del Diagndstico Anatomopatolgico. Su trascendencia
parala ORDENACION DEL CONOCIMIENTO BIOMEDICO esdecisiva.
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4 . ¢ EN QUE CONSISTE EL “PROCESO DE PRODUCCION” QUE ENTRANA
LA ACTIVIDAD ANATOMOPATOLOGICA Y COMO DETERMINA EL EMPLEO
DE RECURSOS ?

En primer lugar es posible aceptar que la ACTIVIDAD ANATOMO-
PATOLOGICA genera“PRODUCTOS’ , pero inmediatamente es preciso matizar que se
trata de “SERVICIOS’ y que nada tienen que ver con la produccion de tipo industrial .
Desde €l punto de vista de la gestion de la actividad anatomopatoldgica con gran

exactitud se puede afirmar que las UFAPs generan |os siguientes “ productos’ :

| . PRODUCTO “INTERMEDIARIO”
1. PRODUCTO “FINAL”

Ambos “productos’ responden a probleméticas de gestion netamente

diferenciadas.

El PRODUCTO “INTERMEDIARIO” corresponde a las MUESTRAS DE
EVALUACION MICROSCOPICAS Y NO MICROSCOPICAS y e PRODUCTO
“FINAL” a DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO.

La generacion de ambos “productos’ emplea RECURSOS y su gestion adecuada

obliga adefinirlos con precision, siendo en principio los siguientes :

A. RECURSOS HUMANOS: Médicosy No Médicos
B. RECURSOS MATERIALES: a. Infraestructura General

b. Infraestructura Técnica Especifica
La Infraestructura General implica dos conceptos de gestiéon representados por

AMORTIZACION (de la inversion existente en “espacio fisico” o estructura

arquitecténica con los servicios adecuados. agua, €electricidad, acondicionamiento

133



medioambiental...) y MANTENIMIENTO. Sobre este aspecto es Util la aportacion ya
realizada por e Dr. R. Martinez Cabruja.

La Infraestructura Técnica Especifica, implica conceptos de gestion tipo
CONSUMO, AMORTIZACION y MANTENIMIENTO y exige una catalogacion de los
medios materiales utilizados , que podrian ordenarse en los cuatro siguientes grupos

genéricos.

1°. MATERIAL GENERAL =CONSUMO

2° . INSTRUMENTAL = CONSUMO

3°. APARATAJE = AMORTIZACION + MANTENIMIENTO
4° . PRODUCTO QUIMICO = CONSUMO

Estos grupos genéricos admiten subclasificaciones del MATERIAL en subgrupos,
familias, etc... La definicion de cada elemento permite elaborar
CATALOGOS de aplicacion “universal” en todas las UFAPs de nuestro
medio. La ADMINISTRACION SANITARIA en colaboracion con los
profesionales deberia de haber aportado ya & PROGRAMA
INFORMATICO que permitiria con exactitud controlar € gasto exacto en
cada UFAP en Infraestructura Técnica Especifica, esencia parallegar auna
contabilidad analiticasin lacudl esimpensable cualquier intento de gestion
minimamente serio. Por el momento, inexplicablemente, no hay indicios

de que la Administracion este trabajando en ese sentido .

Este capitulo de la gestion tiene escasa significacion econdmica si se considera
cada UFAP aisladamente, pero puede alcanzar cierta significacién si se consideran en
conjunto ( Ej. “El consumo de cuchillas desechables para microtomia convenciona se
sittia por término medio en torno a millén de pesetas anual por UFAP; si hay més de 100
UFAPs , 100 millones ya suponen en ese elemento una cantidad considerable en

términos de gestion”... y los giemplos puede ser innumerables: alcoholes, monoclonales,
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etc). Sin resolver este aspecto no es posible gestionar adecuadamente el PRODUCTO
“INTERMEDIARIO” y en consecuenciael “FINAL” .

Dentro de parametros amplios existe cierta “homogeneidad” en cuanto a los
recursos que emplean las UFAPs de nuestro medio, pero entrando en un nivel de mayor
precision surgen diferencias importantes. Ni siquiera podriamos catalogar 10s recursos
con referencia a s se trata de UFAPs “BASICAS’ o0 “ESPECIALES’ ya que vuelve a
perderse la homogeneidad dentro de cada una de esas posibles categorias. Las diferencias
derivan del hecho de que los RECURSOS HUMANOS presentan en relacion a cada caso
individual situaciones muy heterogéneas (distintas categorias de Anatomopatdlogos,
interinos y fijos; variable antigliedad; vinculacion o no ala Universidad -- Técnicos o no

—Auxiliares ... ; variaciones cuantitativas ... ) .

Igualmente ocurre con los RECURSOS MATERIALES, variando notablemente la
Infraestructura General y la Infraestructura Técnica Especifica en cada caso. Se puede
decir en este momento que cada UFAP de nuestro medio “consume’ recursos
diferenciados, aunque dentro de ciertos margenes y que por citar una referencia concreta
y econdmica, en general no superan a 2% de los presupuestos de las Instituciones
Hospitalarias Publicas. La linea de gestion probablemente con mas futuro esla define la
“ESTRUCTURA GENERAL DEL COSTE DE PRODUCCION” , que permite
controlarlo en cada caso y generar avances en gestion s se consideran las UFAPs de
nuestro medio integradas en “RED” o en un posible INSTITUTO IBERICO DE
BIOPATOLOGIA ESTRUCTURAL .

En cuanto a “consumo” especifico de recursos (estructura del coste del proceso

de produccién) debe referirse alos distintos “productos’ y es e siguiente :
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| . PRODUCTO “INTERMEDIARIO”:

DE

RECEPCION- REGISTRO

Recursos Humanos: Personal No Médico
Recursos Materiales: Depende de si la funcién esta informatizada o no. En
el primer caso e consumo implica MATERIAL GENERAL vy

APARATAJE ( amortizacién y mantenimiento de ordenadores)

ESTUDIO MACROSCOPICO Y SELECCION DE MUESTRAS DE
MATERIAL ANATOMOPATOLOGICO

Recursos Humanos: Personal Médico y posiblemente No Médico
(Implicacion variable dependiendo de: Informatizacion , Protocolizacion,
Fotografia, Técnicas de Estudio Macroscopico ...)

Recursos Materiales: El consumo es diferente segin el tipo de MATERIAL
ANATOMOPATOLOGICO de que se trate y debe ser especificado en
relacion con BIOPSIAS — PIEZAS QUIRURGICAS — CITOLOGIAS y
AUTOPSIAS.

PROCESAMIENTO TECNICO DE LABORATORIO DE LAS MUESTRAS

MATERIAL ANATOMOPATOLOGICO

Recursos Humanos. Personal No Médico Técnico de Laboratorio con
eventual implicacion del Personal Médico ( desarrollo de técnicas y control
de calidad) . El consumo de recursos Humanos es especifico para cada
técnica (“Microscopicas’ Opticas. Citohistoldgicas convencionales 'y
especiaes, Histoquimicas Enziméticas e Inmunohistoquimicas, Hibridacion
in situ, Ultraestructura...; “No Microscopicas’ : Citometrias, PCR etc) .
Recursos Materides. Cada TECNICA para obtener MUESTRAS DE
EVALUACION MICROSCOPICAS y NO MICROSCOPICAS determina
un consumo especifico en MATERIAL GENERAL, INSTRUMENTAL,
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APARATAJE y PRODUCTO QUIMICO que debe determinarse con
exactitud en cada caso . Sin este planteamiento no es posible gestionar €l
PRODUCTO “INTERMEDIARIO” y desaparece cualquier planteamiento

serio de gestion .

1. PRODUCTO “FINAL" :

« ESTUDIO DE LAS MUESTRAS DE EVALUACION ( MICROSCOPICAS y
NO MICROSCOPICAS) Y GENERACION DEL DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO DEFINITIVO

- Recursos Humanos. En esta actividad el persona  MEDICO consume gran
parte de su tiempo. En algunos casos € personal NO MEDICO, esta implicado
en la evaluacion de las muestras , como ocurre con los CITOTECNICOS. Hoy
salvo planteamientos regresivos , esta aceptado que € tiempo médico debe
repartirse entre la actividad ASISTENCIAL, INVESTIGADORA y DOCENTE,
y aunque se considera prioritaria la actividad ASISTENCIAL, con frecuencia la
insuficiencia de personal médico obliga a que sea la Unica , creandose una
situacion de escasa rentabilidad individual y social. La problemética de la
distribucion del tiempo en las tres actividades a realizar en la que trabaja € Dr.
Manuel Nistal , se encuentra pendiente de solucion. Por otra parte no nos
encontramos ante la generacion de un “producto” estable y siempre ya definido
de antemano , sino que e DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO con
frecuencia cambia con los avances cientifico-biomédicos, y en no pocos casos su
establecimiento implica un auténtico proceso investigador. Por otra parte es
necesario sefialar que en realidad operamos con una cierta CAPACIDAD
DIAGNOSTICA globa , variable en cada “area de la Biopatologia Estructural
Humana’ y en funcion del grado de formacion de cada anatomopatélogo, que

solo alcanza auténtico nivel resolutivo operando en equipo (cooperacion intra-
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UFAP einter-UFAPs, incluso de fuera de nuestro medio ) . El anatomopatdlogo

“Unico” es por definicion “ineficaz”.

- Recursos Materiales. Las Muestras de Evaluacion no Microscopicas implican
la lectura directa de resultados ( gréficas, bandas, €tc.) y ho consumen recursos
materiales. Las Muestras de Evaluacion Microscopicas consumen diversos tipos
de MICROSCOPIOS gue en términos de gestion equivalen a APARATAJE es
decir aAMORTIZACION y MANTENIMIENTO.

« MANEJO DEL DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

- Recursos Humanos: ElI  DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
integrado en el INFORME ANATOMOPATOLOGICO, demanda la actividad de
personal NO MEDICO para su elaboracion y envio a las Unidades “Clinicas’
peticionarias. Este personal se implicaen e ARCHIVO de DATOS de la UFAP,
relacionados con e INDIVIDUO y e PROCESO DE ENFERMEDAD o
ESTADO DE SALUD ( Tipo de Material Anatomopatolégico — Origen
Topogréfico y Tipo de Proceso). EI ARCHIVO puede ser manual o estar
informatizado, en cuyo caso precisa € SISTEMA DE CODIFICACION
adecuado, sin @ cua no se puede garantizar una conversion del dato en
conocimiento til. En la generacion de VALORES ADICIONALES a intrinseco
del Diagnéstico Anatomopatoldgico nuevamente aparece implicado €l persona
MEDICO en relacion con la ASISTENCIA (informes sobre PRONOSTICO —
TERAPEUTICA — PREVENCION), INVESTIGACION y DOCENCIA.

- Recursos Materiaes: Estan en relacion con el MATERIAL ADMINISTRATIVO
y s existe con € correspondiente SISTEMA INFORMATICO (gasto de general;

AMORTIZACION y MANTENIMIENTO del sistema)

Queda un importante capitulo de GESTION que es € de los COSTES
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INDIRECTOS que en cierto modo se pueden hacer equivalentes a la gestion de los
RECURSOS MATERIALES identificados como: a . . INFRAESTRUCTURAL
GENERAL. En este aspecto repercute la “INTEGRACION INSTITUCIONAL” s las
UFAPs operan especialmente en Instituciones Sanitarias(Hospitales). Esta gestion es muy
importante ya que en general mueve recursos materiales que duplican o triplican a
aguellos relacionados con la INFRAESTRUCTURA TECNICA ESPECIFICA. Es

preciso incorporar este coste a servicio realizado

5. ¢COMO SE GESTIONA EL PRODUCTO DE LA ACTIVIDAD
ANATOMOPATOLOGICA Y EN CONCRETO LOS BENEFICIOS
INDIVIDUALES Y SOCIALES QUE GENERA ?

La ESTRUCTURA DEL COSTE DE LA ACTIVIDAD
ANATOMOPATOLOGICA o la dinamica funcional que determina € consumo de
recursos, en base a los desarrollos expuestos , puede ser definida con gran precision. En
lo que serefiere a coste en cada UFAP del PRODUCTO “INTERMEDIARIO” se puede
[legar a valores econdmicos casi exactos, s la ADMINISTRACION es capaz de aportar
el PROGRAMA INFORMATICO gue mangje los datos que estamos en disposicion de
ofrecerle . Cada INDIVIDUO, gue es en definitivaaquien vadirigido todo € *“producto”
0 més exactamente SERVICIO, se transforma en un coste en productos
“INTERMEDIARIOS’ ( Ej.: Costede: 5HE, 1 PAS, 1 Masson, 1 Metenamina —plata
:5ME ; 41F ;5IHQ; 3PCR ...). Acumulativamente podremos saber el coste anual de
cada uno de estos productos y pasar a una gestion global de ellos en e conjunto de las
UFAPs de nuestro medio, Unica forma de que se mangjen volUimenes econdmicos dignos
de consideracién. El coste del PRODUCTO “FINAL” centrado en e DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO, ain no ha sido considerado de forma diferenciada en

ninguna de las propuestas de Sistemas de Gestion hoy conocidas .
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Asi como € coste de Producto Intermediario puede llegar a calcularse con cierta
precision y es especifico para cada UFAP ( en genera de bajisimo nivel ) , € coste del
Producto FINAL solo puede establecerse arbitrariamente . TeGricamente se podria
proceder a una valoracion de cada DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO , pero
las alternativas son mditiples . Es posible, entrar en valoraciones por grupos (
Maldesarrollo , Lesién y Cambio) , valorar una CAPACIDAD DIAGNOSTICA
GLOBAL vy obtener una referencia UNITARIA dividiendo el coste de los recursos
humanos empleados (médicos y citotécnicos) por e numero de diagndsticos realizados,
introducir factores correctores sobre esta Ultima en funcién de la complgjidad del
algoritmo diagnostico etc. Dado que e problema no ha sido tratado nunca exigiria un
amplio debate en la SEAP en el que participase laADMINISTRACION SANITARIA .

Aberrantemente tendemos a considerar la GESTION desviada hacia aspectos
administrativo-econdmicos, pero quedan por desarrollar |os méas importantes relacionados
con la vertiente MEDICO-CIENTIFICA. En este aspecto las posibilidades son muy
amplias y de gran trascendencia individual y social . Ni siquiera se han planteado las
lineas generales a discutir en este campo de la GESTION que es sin duda € que deberia
consumir nuestros mayores esfuerzos. Orientativamente habria que entrar en los
gravisimos problemas de GESTION que nos plantean €l estado de nuestros RECURSOS
HUMANOS ( dotaciones adecuadas y no las raguiticas actuales; capacitacion para las
nuevas tecnologias y avances médico-cientificos; renovacion y expansion profesional etc.
) y en € desarrollo de los mecanismos por los cuales €l producto “FINAL” de la actividad
anatomopatol 6gica debe conservarse ( hoy puede perderse el enorme esfuerzo realizado a
causa de la situacion “critica’ en que se encuentran 10s “recursos humanos’ ) y contribuir

al progreso y bienestar individual y social .

Otros dos planteamientos importantes en relacion con la GESTION de las UFAPs
de nuestro medio , mayoritariamente dependientes del Sector Publico y en consecuencia
de los Presupuestos Generales del Estado, deben ser tenidos en consideracion. El primero
concierne ala FINANCIACION dd “SERVICIO”. Esta Ultima la afronta € conjunto de
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la poblacion y cubre la demanda econdémica que genera la actividad anatomopatol 6gica
actual ( de nivel medio-alto , pero superable). En principio, la cobertura es total . Segun
las dltimas informaciones de la Administracion Sanitaria se ha llegado a una financiacion
per/capita de las necesidades sanitarias de 110.000 pts. En un estudio econdmico
realizado en el Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital General del Insalud de
Guadalgara , en e afio 1.998 , se establecio que la cobertura del “servicio
anatomopatol 6gico” demandaba 689 pts. anuales per/capita, es decir menos de 1% del
total dela financiacién total . Para dar unaidea comparativa , un ciudadano puede gastar
45.525 ptdaiio en prensa diaria y una cantidad muy superior en “goma de mascar y
afines’ , “refrescos’ etc.. Con tal cantidad se ha financiado e “servicio
anatomopatol6gico” asistencial , investigador y docente , soportando 16 rentas de
profesionales (5 médicos y 11 no médicos) y generando actividad econdmica en distintos
ambitos. Es obvio que los “beneficios’ sociales logrados con tan exigua inversion, en
términos de GESTION , traducen una rentabilidad positiva simplemente inigualable.
¢Que rentabilidad “socid” se alcanzaria si llegaramos a disponer solo del 1% de la
financiacion total per/capita ? . ¢ Que criterios tiene la ADMINISTRACION
SANITARIA para vaorar s tal inversion seria o no adecuada y rentable?. Obviamente,
estas cuestiones nos llevan a otro nivel de GESTION, casi con seguridad el mas necesario
y rentable , pero gue aln para nada ha sido planteado. Vallegando e momento en que la
SOCIEDAD ( concepto diferente del de Sistema Socia ) debe plantearse con seriedad

como le conviene priorizar € gasto de los recursos que genera.

El segundo se relaciona con la cuestion de ¢COMO Y QUIEN DEBE
GESTIONAR LAS UFAPs? . Por e momento esta fuente de debate ain no se ha
considerado. Es posible avanzar que en teoria se presentan las siguientes modalidades
posibles de GESTION :

1. GESTION AUTONOMA INDEPENDIENTE

2. GESTION INTERMEDIARIZADA
a. Tipo ESTATAL
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b. Tipo ASEGURADORAS PRIVADAS
3. GESTION AUTONOMA INTEGRADA CON RESPONSABILIDAD SOCIAL

Sobre este complejo tema solo conviene iniciar su introduccion .

La GESTION AUTONOMA INDEPENDIENTE, supondria que cada UFAP
actuaria independientemente en un mercado competitivo luchando entre si en € terreno
de la oferta y demanda . El Unico control “socia” que tendrian seria e del “contexto
legal imperante” .

La GESTION INTERMEDIARIZADA es la que afecta ala gran mayoria de las
UFAPs de nuestro medio . La de “Tipo ESTATAL”, hasta ahora précticamente se
limitaba a situar las UFAPs en un rigido corsé econémico, destinado a controlar € gasto
sin ningln otro planteamiento de GESTION. La de “Tipo ASEGURADORAS
PRIVADAS’ ofrece a cuaquier UFAP ( en general “privadas’), una oferta econémica
por servicios anatomopatol 6gicos en general “catalogados’ de forma arbitraria y con
arreglo a sus intereses , en € clasico esguema de “lo toma o lo dgja’. La de “Tipo
ESTATAL” parece intentar una “evolucion” en este Ultimo sentido, intentando
previamente dotar a sus UFAPs de unalimitada capacidad de AUTOGESTION .

La GESTION AUTONOMA INTEGRADA CON RESPONSABILIDAD
SOCIAL, mantendria las UFAPs en la “esfera de los avances sociales soportados
colectivamente’, con total autonomia de GESTION, operando en redes INTEGRADAS
(autondmicas, estatales ..), sometidas a los principios de HOMOLOGACION -
ACREDITACION y RESPONSABILIZACION ( asistencia — investigadora — docente )
constatable por auditorias “internas’ 'y “externas’, acreditadas ante la
ADMINISTRACION y la SEAP . Esta seria probablemente la méas adecuada para una
SOCIEDAD ABIERTA Y AVANZADA, peo exige un grado de “libertad-

reponsabilidad” profesional y socia que posiblemente alin no hemos alcanzado .

Por dltimo seria necesario conocer € contexto socio-politico en € gque la
ADMINISTRACION SANITARIA pretende que se lleve a cabo la GESTION DE LA
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ACTIVIDAD ANATOMOPATOLOGICA. Su deseo expresado de situar al Sector
Sanitario en las coordenadas del “Libre Mercado” ( avanzado por la idea de separar
“financiador” y “proveedor” ), podria conducirnos a la destruccion total de la
ACTIVIDAD ANATOMOPATOLOGICA , 0 a menos |la desarrollada hasta el momento
. Hace falta una atisima dosis de incultura para persistir en tal idea ya ampliamente
criticada ( incluso por los propios beneficiarios de tal sistema: George Soros , La crisis
del capitalismo global , 1.999 ) , ya que en ciertos sectores de la vida social se esta4
intentando caminar en contra de una evolucién histérica positiva y que en las Ultimas

décadas pareciaimparable .
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LA EXPERIENCIA DEL SEGURO DE RESPONSABILIDAD
CIVIL DEL INSALUD EN LA ESPECIALIDAD DE ANATOMIA
PATOLOGICA
(1.995-1.998)

Dr. Angel Luis Guirao Garcia

El INSALUD suscribié por primera vez una péliza de responsabilidad civil en
1.991, a haberse contemplado en la ley de acompafiamiento a los presupuestos de
1.989 la realizacion de este tipo de contratos por parte de la Administracion. Desde
entonces, con la excepcion de los afios 93 y 94, ha mantenido diversos contratos de
seguro de responsabilidad profesional.

Las condiciones de las diversas pdlizas contratadas difieren en algunos puntos

pero mantienen constantes | os aspectos fundamental es, que resumimos a continuacion:

- Tienen la condicion de asegurados tanto el INSALUD como todo el personal
sanitario, facultativo y no facultativo, € no sanitario, incluido el personal directivo y
funcionario en € gercicio de sus actividades profesionales por cuenta del Instituto
Nacional dela Salud.

- El objeto del seguro es € aseguramiento de las consecuencias econdmicas
derivadas de la responsabilidad directa, solidaria y subsidiaria de los asegurados,
incluyendo la responsabilidad civil de los profesionales, la responsabilidad civil de
explotacién, la responsabilidad patronal y la responsabilidad patrimonial de la
Administracién conforme ala Ley 30/1992.
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- Las condiciones econdmicas, que se han modificado en los sucesivos
contratos, establecen en € actual un limite de indemnizacién para la responsabilidad
civil profesional, patronal, y patrimonial de 120 millones de pesetas por siniestro y 60
por victima. El limite paralaresponsabilidad civil de explotacion es de 1.500 millones.
Existe unafranquicia de 500.000 pesetas y la prima anual es de 1.545 millones (1.998).

La experiencia del INSALUD durante estos afios de aseguramiento de la
responsabilidad ha sido positiva. Los profesionales sanitarios disponen de asistencia
juridica en caso de ser demandados en via judicia y la consecucion de acuerdos
extrgjudiciales probablemente haya evitado a muchos de €ellos verse implicados en un
proceso judicial.

El INSALUD, concretamente la Subdireccion de Inspeccién, que ha gestionado
lapdlizadel seguro durante estos afios, haincluido actividades de gestion de riesgos en
el Plan anual de Inspeccidn, que incluyen el estudio exhaustivo de las reclamaciones
completandolo con actividades docentes y revisiones de problemas o riesgos
especificos.

El nimero de expedientes abiertos y tramitados por € seguro a fecha 31 de
diciembre de 1.998 era de 1.390 correspondientes a siniestros acaecidos desde 1.995 a
1.998. En € periodo de vigencia de la pdliza anterior (1.991-1.992), se gestionaron 418
Casos.

La apertura de un expediente se produce tanto por demandas judiciales como
administrativas siempre gque se considere que de ellas pueda derivarse una solicitud de
compensacion econdémica a INSALUD. De hecho, a lo largo del proceso las
reclamaciones administrativas pueden pasar a la via judicia o las judiciales ser
archivadas, por lo que a efectos de apertura del expediente se consideran

indistintamente.

Se han analizado las reclamaciones evaluadas en la Comision de Seguimiento
del Seguro de Responsabilidad Civil del INSALUD desde su constitucion hasta el
31/12/98, que son 1.017.
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El nimero de reclamaciones economicas por responsabilidad sanitaria contra
el INSALUD, se ha incrementado cada afio discretamente desde 1.995 a 1.998,
considerando €l nimero de casos por afio de presentacion de la demanda, aunque
los resultados deben considerarse provisionales, porque aun pueden presentarse

nuevas demandas por hechos ocurridos durante ese periodo.

El indice medio para e INSALUD seria de 6,41 reclamaciones por
100.000 habitantes, para los 4 afios acumulados, encontrandose 5 Comunidades

Auténomas por encima de este valor.

Las especialidades que aparecen con més frecuencia en las demandas son
Medicina General, que corresponde a la Atencion primaria, Ginecologia,
Traumatologia, Cirugia General y Medicina de Urgencias. Los casos correspondientes

a Anatomia Patol 6gica suponen un 0,4% del total.

Si relacionamos e nimero de casos con el de facultativos de cada especialidad
gue prestan sus servicios en e INSALUD, la que tiene mayor riesgo relativo es la

neurocirugia.

La cuantia total pagada por € INSALUD por estos casos ha sido de 1.190
millones de pesetas. La media es de unos 8 millones por caso indemnizado,

encontrandose la mayor parte de ellosentre 1 y 5 millones.

Las reclamaciones efectuadas en la especialidad de Anatomia patol6gica no

han tenido por el momento repercusion econémica.

El motivo de la reclamacién, en tres de los casos de esta especialidad, ha sido
la discrepancia en el diagndstico entre varios servicios, y en € cuarto fue una

deficiencia en la informacion clinica proporcionada a la paciente. En todos ellos se
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consider6d por parte del INSALUD vy la compariiia aseguradora que la asistencia
prestada habia sido correcta, aunque algunos se encuentran pendientes de

resolucion judicial.

La situaciéon de los expedientes es definitiva solo en los casos cerrados con
indemnizacién, que suponen e 14% de todas las reclamaciones analizadas. Existe un
41% que se han rehusado en via administrativa, que pueden acudir a la via judicial, y
un 16% que se encuentran pendientes de actuaciones judiciales. El 29% restante esta
en tramite administrativo, o pendiente de presentar reclamacion econémica cuando se

trata de demandas penales gue se han archivado.

La gestion de riesgos tiene como objetivo minimizar la probabilidad de que se
cometan errores que den lugar a reclamaciones. Incluye la identificacion del riesgo, su
evaluacion, y sobre todo la prevencion. Si no es posible evitar €l suceso adverso, la

medida paliativa seria la financiacion de las compensaciones economicas.
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SINTESIS Y CONCLUSIONES :

La GESTION DE LA ACTIVIDAD ANATOMOPATOLOGICA presenta las siguientes
referencias:

1

. Gestion del “producto intermediario”

» Consumo de Recursos Humanos ( Medicds y No Médicos ) = Catalogacion
(Codificacion )

» Consumo de Recursos Materiales :

» Tipo Infraestructura Técnica Especifica

. Material General = Catalogacion ( Codificacion )

. Instrumental = Catalogacion ( Codificacion )

. Aparataje = Catalogacion ( Codificacion )

. Producto Quimico = Catalogacion ( Codificacion )

« Funcionesimplicadas:
-. Recepcién-Registro

-. Estudio Macroscopico y Seleccion de Muestras de MATERIAL
ANATOMOPATOLOGICO = Catalogacion (Codificacion )

-. Procesamiento Técnico de Laboratorio de las Muestras de
Material Anatomopatolégico (Técnicas = Muestras de
Evaluacion Microscopicas y No Microscopicas ) = Catalogacion
( Codificacion)

- Conceptos de gestion : Consumo —Amortizacion — Mantenimiento

« Resultado : Coste diferenciado de las Muestras de Evauacion o
Producto Intermediario .
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2 . GESTION DEL “PRODUCTO FINAL”
» Consumo de Recursos Humanos ( Médicos y No Médicos — ya catalogados )

» Consumo de Recursos Materiales :

- Tipo Infraestructura Técnica Especifica
-. Material General = Catal ogacién (Codificacion)

-. Apatataje = Catal ogacion (Codificacion)

«Funciones implicadas:

-. Estudio de las Muestras de Evaluacion (Microscopicas y No
Microscopicas)y generacion del DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO = Cataogacion (Codificacion)

-. Mangjo del DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO
- Conceptos de gestion: Consumo — Amortizacion — Mantenimiento

- Resultado: Coste diferenciado del DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO + Costes Unitarios Indirectos o

de “Infraestructura General” .
BASES PARA LA INICIACION DE LA GESTION MEDICO-CIENTIFICA Y DE SU
IMPACTO SOCIAL.

+++ El trabgo de Catalogacion (Codificacién) , entendido desde estas nuevas
perspectivas , tendria que realizarse como paso previo a cuaquier intento de crear un
sistema de gestion que se adapte realmente a la auténtica ACTIVIDAD
ANATOMOPATOLOGICA. Los catalogos deben ser conocidos y aceptados por la SEAP
y por supuesto €l Sistema de Gestion resultante .

149



PROBLEMAS ACTUALES EN LA PRACTICA
ANATOMO PATOLOGICA.

DraTeresa.G.Miralles, Dra. Carmen Urrutia

DIVERSIDAD.

Actuamente existe gran variabilidad en los procederes de la Anatomia
Patoldgica 1o cua refleja idiosincrasias o criterios diferentes que surgen por la

distribucién geografica de los Hospitales y por su actividad asistencial.

L as causa quiza méas importante de esta diversidad podria encontrarse en lafalta

de normativas.

El disefio por parte de la SEAP de unas guias y protocolos consensuados
ayudarian a seleccionar la megjor alternativa ante los diferentes procederes, evitando

criterios personal es o insuficientemente contrastados.

Entre otras ventgjas, una normativa proporcionaria a los profesionales mayor

seguridad ante demandas legales.

1. -PRIMER PROBLEMA. RESPONSABILIDAD SOBRE LAS MUESTRAS.

Las muestras (tgidos o muestras citologicas) procedentes de consultas
externas o quiréfanos deberan llegar integras a los Servicios de Patologia .Es
responsabilidad del patdlogo su distribucién a otros laboratorios s no existiesen los
medios necesarios para la realizacion de pruebas especiales como genética, biologia

molecular, citometria de flujo etc.
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Es un reto para la Patologia moderna que todas estas nuevas tecnologias sean
incorporadas a nuestros laboratorios y que € patdélogo no se quede como "simple
distribuidor de tegjidos’ .

Ademas d estudio de piezas ya manipuladas puede repercutir en é diagnostico
y estadigje.

En caso de una pieza manipulada ¢, Cual serian los pasos a seguir ?, ¢ De

guien serialaresponsabilidad ?.

2. -SEGUNDO PROBLEMA. CONSULTAS ENTRE PATOLOGOS.

Consultas interdepartamentales. Cuando existe una consulta entre patologos del
mismo Hospital o de otro Centro ¢ Deberia € informe anatomopatologico ser

firmado por ambos ?.

Cuando € caso por su complgidad fue presentado en Sesion departamental o
interdepartamental, ¢se deberia constatar este hecho en € informe

anatomopatol ogico ?.
Consultas extradepartamentales. El requerimiento de material para establecer una
segunda opinién diagnostica puede ser demandada por:
El clinico encargado del mismo y de su tratamiento.
El paciente.

¢, Tiene obligacion e patélogo de ceder este material ?.

Hay actualmente unas recomendaciones establecidas por la Asociation of Directors of
Anatomic and Surgical Pathology (ADASP).
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. El patélogo responsable del caso debe enviar €
material. Excepcionalmente podra ser €l propio paciente o sus
familiares los que se encarguen del transporte de la muestra a

pat6logo-hospital consultor.

. La consultadebe incluir.
. Datos de filiacion.
. Laminillas o blogues representativos de la
lesion
. Informe macroscopico (en ocasiones
fotografias).
. Examen microscopico y diagnostico o

impresion diagnostica.
. Se deberd especificar el motivo de la consulta, €l n° de laminillas o material remitido,
la urgencia del caso y la necesidad o no de que el material sea devuelto laboratorio de
origen.
. Larespuesta recibida se incluira conjuntamente con €l informe del Servicio.
¢, Deberia la SEAP adoptar las recomendaciones de la ADASP ?
¢, Deberian estas recomendacionestener la categoria de normativa ?.
3 PROBLEMA . - PERIODO DE CONSERVACION DE MATERIAL E

INFORMES.

En laactualidad la conservacion depen de criterios personalesy limitacion de espacios.

152



El material y los informes deberian guardarse a menos durante e tiempo

razonablemente necesario para alcanzar €l proposito concreto que justifico su recogida

De nuevo nos remitimos a las recomendaciones establecidas por la “ Asociation
of Directors of Anatomic and Surgical Pathology ” ( The Clinical Laboratory
Improvement Amendments of 1988) (CLIA-88.

a) Anatomia Patol6gica Quirurgica.

Material Periodo de conservacion
Tejidos humedos (en formol) 2 semanas después del informe
Bloques de parafina 5 afios

Preparaciones microscopicas 10 afos

Informes 10 afos

B) Citopatologia'y Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF)

M aterial Periodo de conservacion

Preparaciones negativas o insuficientes | 3 afios

Preparaciones positivas 5 afios

Preparaciones de PAAF 10 afos
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Informes

10 afos

C) Estudio post-mortem

M aterial

Periodo de conservacion

Tejidos hiimedos (en formol)

3 meses después del informe

Bloques de parafina 5 afos
Preparaciones microscopicas 10 afos
Informes 10 afios

En aquellos Hospitales que posean ensefianza pregrado y pos grado seria de

gran interés didactico crear un Museo de Patologia.

¢Estan definidos legalmente los tiempos de conservacion de material e

informes?

4 PROBLEMA. - MODO DE REGISTRO DE LAS MUESTRAS.

Segun € Libro Blanco de la Anatomia Patol 6gica de Esparia, |a mayoria de los

Hospitales expresan que el n° de biopsias o citologias registrados se refieren a n° de
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envases recibidos independientemente de que sean o no del mismo paciente y del

mismo acto quirdrgico.

El que no haya una normativa estandarizada puede llevar a una falta de

equidad al analizar lalabor asistencial.

¢, Deberia establecerse un consenso respecto a este punto?
5 PROBLEMA. - CONSENTIMIENTO MEDICO INFORMADO (CMI) EN AP.

Desde hace muchos afios los patdlogos tenemos un documento firmado para

realizar un proceder anatomopatologico, es el consentimiento de la autopsia.

El contacto con € paciente y la implicacion en la gecucion a redizar una
Puncién Aspiracion con Aguja Fina asi como el aumento en nuestro pais de litigios
con condenas por ausencia de informacién sobre procederes o complicaciones de estos
hizo que la SEAP se preguntase si existia necesidad de que € enfermo firmase un

consentimiento antes de larealizacion de la PAAF.

En una encuesta cuyos resultados fueron presentados en e X1V Congreso
Nacional de Citologia (Sevilla 1997), se objetivo que de 37 Hospitales que
respondieron, solo 9 utilizan €l consentimiento sin embargo, la mayoria de

encuestados (34) pensaban que era aconsejable que los pacientes |o firmasen.

La respuesta de la Asesoria Juridica del Insalud fue que “ puesto que no existe
posibilidad de riesgos notables o importantes en el proceder de las PAAF, no es
aconsgjable que el paciente firme el CMI. No obstante preciso la conveniencia (como
opinién y no como criterio legal) de que se entregue antes de realizar la PAAF una

hojainformativa.”
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6 PROBLEMA. - VALIDEZ DEL INFORME DE LA CITOLOGIA
EXFOLIATIVA 'Y LA PAAF COMO DIAGNOSTICO PARA TOMAR UNA
DECISION TERAPEUTICA.

En general é diagnostico citologico y por extension el de la PAAF pueden
conducir a mas conflictos medico-legales que é diagnostico de biopsias o piezas

quirurgicas debido a que puede conllevar un mayor nivel de errores.

Existe poca informacion en la literatura sobre cuando se considera €
diagnostico citolégico /PAAF suficiente para establecer una decision

terapéutica .

¢, Es posible establecer unas recomendaciones o normativas que ayuden al

patologoy alavez eviten una Medicina defensiva?

PROPUESTAS

Como sefiala €l libro blanco de la SEAP, “ |la Sociedad Espafiola de AP
debe tomar parte activa en establecer normativas y efectuar seguimiento de las
mismas de modo colegiado, instaurandose sistematicas de actuacion comunes y

conmensuradas’ .

L as etapas a seguir serian:

. Revision bibliogréfica del tema y consulta con
Sociedades de Anatomia Patol égica de otros piases.

. Establecimiento de un equipo o grupo de profesionales
(preferentemente multidisciplinario) interesado en los temas.

. Disefio escrito de las guias y protocol os.

. Consultas legales o juridicas
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Aceptacion por los patdlogos/as

Implantacién y difusion.
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PREVENCION DE RIESGOSLABORALESEN EL
LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA.

Alicia Cérdoba Iturriagagoitia.

INTRODUCCION

El 8 de Noviembre de 1995 se publica la Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales (LPRL) que traspone a ordenamiento juridico espariol las normas europeas
en materia de salud laboral. Esta Ley supone un cambio global en la concepcion de la
salud laboral. En primer lugar, se cambia € concepto de salud como ausencia de
enfermedad fisica, al nuevo concepto de salud laboral como bienestar fisico, psiquico y
social. Con esta ampliacion conceptual se incorporan a ambito de la salud laboral
problemas del érea psicosocial y salud mental laboral gque hasta la fecha no eran

reconocidas.

En segundo lugar, laley apuesta por la prevencién como instrumento principal
para salvaguardar la seguridad y salud de los trabajadores. La prevencion se llevard a
efecto a traves de varios procesos que se continuaran en € tiempo y se pueden

representar asi:

Evaluacion
Periédica

EVALUACION DE LOS RIESGOS

ACCION PREVENTIVA (medidas correctoras) \

PLANIFICACION

Control de
la accion preventiva

VIGILANCIA DE LA SALUD
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LaLPRL establece que laresponsabilidad sobre la planificacién de la prevencion recae
sobre € empresario. En la mayor parte de los hospitales, la responsabilidad sera de la
Administracién Pablica a través de los diferentes Servicios Sanitarios Publicos. Los
Servicios Sanitarios Publicos, segln autoriza la LPRL, delegan estas funciones de

prevencion en los llamados Servicios de Prevencion, no asi 1a responsabilidad.

En agunos centros, esta labor de control de la salud labora la venian
desarrollando los Servicios de Medicina Preventiva o los Servicios de Salud Laboral.
Los nuevos Servicios de Prevencion incorporan algunas novedades frente a los
antiguos servicios, quizas 1o mas destacable es la incorporacion a estos equipos
multidisciplinares de especialidades de reciente aparicion como la psicosociologia
aplicaday la ergonomia. Este nuevo tipo de servicio pretende actuar sobre €l riesgo en
origen y no limitarse a la vigilancia de la salud, y la prevencion exclusivamente de las
enfermedades infecciosas. Estos equipos estan constituidos por médicos, quimicos,

ingenieros y psicologos; ampliando sus capacidades y atribuciones.

SERVICIO DE PREVENCION PSICOSOCIOLOGIA APLICADA

\ ERGONOMIA

MEDICINA DEL TRABAJO SEGURIDAD HIGIENE INDUSTRIAL

LOS RIESGOS O FACTORES DE RIESGO.

La LPRL en su articulo 4 define €l “riesgo laboral” como la posibilidad de que
un trabgador sufra un determinado dafio derivado del trabgo. Sagehome lo define
como peligros eventuales mas 0 menos previsibles. Para calificar |os riesgos de deben

contemplar dos variables:

e Laprobabilidad de que se produzca el dafio ala salud.
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» Lagravedad del dafio producido.

En todo trabagjo se producen una cadena de eventos que dan lugar o pueden dar
lugar a un dafio a la salud de quienes dli trabgan (Representamos también las

especialidades que se ocupan de cada una de estos eventos).

Factoresderiesgo = ——— Prevencion
Seguridad
Higiene industrial

Ergonomia

Incidente/ accidente  Accidn constante (téxicos, defectos ergondmicos, e€tc)

Dafno alasalud Medicinadel Trabajo

Agudo (accidente) Cronica (enfermedad profesional)
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Todos conocemos muchos gjemplos de circunstancias gue deben reconocerse

como factores de riesgo en |os laboratorios:

Las taquilas son muy estrechas y estan en contacto la ropa de trabajo con la ropa

“decalle’.

* Losguantes son grandesy no ajustan, me corto con facilidad.

 En la sala de Macros no hay quien pare del olor a formol. La ventilacion es
insuficiente.

« En algunas biopsias peroperatorias debo trabajar tan rapido que a veces no uso
guantes para cortar en € microtomo.

e Las llamadas de los comparieros para conocer los resultados de biopsias y
citologias son constantes y me desconcentran.

* Yo fumo donde quiero. A mi nadie me va prohibir fumar en el laboratorio.

* Laluzenlasaladeautopsias meobliga a trabajar flexionando €l cuello.

El conjunto de estas circunstancias es |o que se entiende como “condicion de trabajo”,
definido en la LPRL como cualquier caracteristica del trabajo que pueda tener una
influencia significativa en la generacion de riesgos para la seguridad y salud del
trabagjador.

Quedan especificamente incluidas en esta definicion:

a) Las caracteristicas generales de los locales, instalaciones y equipos.

b) La naturaleza de | os agentes fisicos, quimicos y biol bgicos.

c) Los procedimientos para la utilizacién de los agentes.

d)Todas aguellas caracteristicas del trabajo como las relativas a la organizacion y

ordenacion del trabajo que influyan en el trabajador.
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Cuando pensamos en los riesgos que entrafia nuestro trabajo, recordamos

algunas circunstancias puntuales de riesgo como son las autopsias de pacientes

infecciosos (SIDA, Creuztfeldt-Jakob, etc.), los cortes en la sala de macros, algin

pinchazo en las punciones. Estos riesgos son los que llamariamos normales en nuestro

trabajo. Pero ocurre que hay otros muchos que no son propios del trabajo de patélogo

Sino que estén relacionados y son propios de las condiciones de trabajo de cada

servicio 0 de cada hospital.

Debemos acabar con algunos tépicos en relacion con los riesgos laborales como son:

L os riesgos que deciamos normales en nuestro trabajo son inevitables. Esto solo es
cierto en parte, pues la probabilidad de que € riesgo se materialice, se puede
reducir a minimo. Con lo cua las consecuencias como son |os dafios a la salud no

se produciran nunca. Esto se conseguira através de unaprevencion eficaz.

El riesgo laboral mas grave para €l pat6logo / citélogo es el riesgo a las infecciones.
En la actualidad | os problemas rel acionados con la organizacién del trabajo pueden
considerarse como los factores de riesgo  maés graves, que dan lugar a depresion,

estrés, sindrome de Burnout, etc.

Los riesgos son consustanciales con mi trabgjo y debe sobrellevarlos mientras
pueday como pueda. A todos los patdlogos, tras muchos afios de microscopio, les
duele la espalda. Los riesgos deben evitarse 0 minimizarse cuando lo primero no

sea posible. Nuestra salud no figura en el contrato.

La LPRL (art.15) establece cuales deben ser los principios rectores de toda accién

preventiva donde vienen a plasmarse estos nuevos conceptos:

Evitar los riesgos.

Evaluar los que no se puedan evitar
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o Combatir los riesgos en origen.

e Adaptar €l trabgo ala persona.

» Tener en cuentalaevolucion técnica

e Sustituir lo peligroso por lo que no entrafie riesgo.
» Planificar laprevencién.

» Anteponer la proteccion colectiva alaindividual.

» Informacién y formacién sobre los riesgos.

Como hemos tratado anteriormente existen unos especialistas en los hospitales
(Servicio de Prevencion) gque pueden asesorarnos en todos estos temas, pero es
fundamental conocer en cierta medida los riesgos a los que estamos sometidos, para
poder pedir que se pongan en marcha algunas medidas preventiva. Es la vertiente
formativa que reconoce la LPRL como instrumento preventivo de primer orden.

Para reconocer algunos factores de riesgo no se requieren grandes investigaciones, se
puede detectar mediante la observacion y la experimentacion. Cuanto mayor sea la

informacion sobre los riesgos mas fécilmente se podrén evitar anivel individual.

MARCO MATERIAL DEL TRABAJO

En este apartado trataremos de todo aguello en qué , sobre qué y con qué trabajamos.
Que es € reflgjo de la primera condicién de trabajo definida en el articulo 4 de la
LPRL.

La gran transcendencia del marco de trabajo se deriva de que es un condicionante de
nuestra salud, nuestra seguridad, y nuestro confort. Todo ello determina tanto nuestra
satisfaccion como la calidad de nuestro trabajo.

1. Espacio fisico: definido como las &reas del centro de trabajo edificadas o no, en

las que los trabajadores deben permanecer 0 a las que pueden acceder en razén de
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su trabgjo ( estén incluidos lo servicios higiénicos y los locales de descanso).Los

problemas en este tema se producen por.

Espacios pequefios(< de 10 metros cubicos por trabajador) que aumentan el riesgo
de infecciones, las posturas forzadas, golpes, dificultades en la organizacién,
tension entre comparfieros, distracciones, pérdida de tiempo.

Espacios demasiado grandes que tienen como consecuencia: desplazamientos

indtiles, fatiga, pérdida de tiempo, falta de comunicacion, aislamiento.

. Ordeny limpieza. Se deben limpiar |as instalaciones con la periodicidad adecuada
para mantenerlos en condiciones higiénicas. Estas operaciones no deberan
constituir por si mismas un riesgo (Suelos mojados que se vuelven resbaladizos).
En estas instalaciones se tienen que llevar a cabo labores de mantenimiento
periddicas (Sistemas de ventilacion que pueden ser una fuente de legionélla, filtros
en las campanas que si no se recambian anulan su efecto, instalaciones eléctricas

gue producen riesgo de incendio).

. Ambiente fisico: en este apartado estan incluidas la temperatura, la iluminacion, €l
ruido, los olores.

La temperatura es un factor fundamental para estar comodo en € trabagjo, aunque
es dificil de establecer una temperatura ideal en las salas donde trabgjan varias
personas. Hay que recordar que resultan iguamente perjudiciales las bajas
temperaturas que las altas. Se debe alcanzar un equilibrio entre la temperaturay la
vestimenta. Se deben evitar temperaturas y humedades extremas, los cambios
bruscos de temperatura, |as corrientes de aire molestas.

La iluminacién de cada zona de trabajo debera adaptarse a las caracteristicas de la
actividad que se efectlie. La iluminacion excesiva e insuficiente produce fatiga
visual y aumenta las posibilidades de error. Siempre que sea posible, la
iluminacion sera con luz natural y se complementara con luz artificial. Existe

ademés un aspecto subjetivo asociado a la iluminacion. Resulta mas triste 'y
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menos confortable trabaar en un sitio oscuro y con luz artificial. Por lo que resulta

recomendable, que los laboratorios de Anatomia Patologica no se instalen en los

sotanos.
Exigenciavisua moderada ( junto a microscopio) 200 lux
Exigenciavisua ata(mesa de autopsias) 500 lux
Exigenciavisual muy alta ( Macros,diseccion autdpsica) 1000 lux

4.

El ruido, incluso débil, puede provocar malestar. El ruido puede dificultar la
comunicacién y entorpecer las tareas que exigen un esfuerzo mental. Son muchos
los aparatos gue producen ruido, por gjemplo las impresoras, fotocopiadoras que
deben colocarse @ lugares aidlados para que € nivel de ruido sea minimo. La
norma gue determina que nivel de ruidos debe evitarse es e Real Decreto

1316/1989.

Los olores. Los malos olores que duran pocos minutos producen molestias como
nauseas, y S se prolongan en e tiempo pueden acabar produciendo pérdida de
apetito, etc. Los malos olores deterioran en gran medidas las condiciones de
trabgo. Este problema es de gran importancia en los laboratorios y puede reducirse
con dos variables:

La limpieza inmediata de las sustancias que desprenden mal olor con abundante
circulacion de agua corriente.

Ventilacién adecuada ( Minimo: de 30 metros clbicos, por hora, por persona).

En e desarrollo normativo derivado de la LPRL se han publicado una serie de

reglamentos sobre el marco material del trabajo que pasamos areferir:

Reglamento sobre Lugares de Trabagjo.
Sefializacion de seguridad.

Equipos de proteccion individual.
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En todas estas normas se recogen las condiciones minimas que deben reunir los

lugares de trabgjo.

FACTORES DE RIESGO BIOLOGICO, QUIMICO.

1. Riesgo hioldgico. Esteriesgo de todos conocido, se haregulado atravésdel
Real Decreto 664/1997, en e que se establecen las normas minimas de
proteccion. Se reconoce como agente bioldgico como todo microor ganismo
gue produzca infeccion , reaccion alérgica o toxicidad. L os microor ganismos
se clasifican en cuatro grupos de riesgo de menor a mayor, y se establecen las

medidas preventivas segun € grupo de riesgo.

Ademas este reglamento incor por a unas medidas higiénicas que se deben cumplir

en todos |os servicios:

» Seprohibe comer, beber o fumar en las zonas de trabgjo.

» Proveer alos trabajadores de prendas de proteccién apropiadas.

e Disponer de cuartos de aseo que incluyan productos para la limpieza ocular y
antisépticos paralapidl.

» Especificar los procedimientos de manipulacion y procesamiento de muestras.

e El Servicio contard con todas las medidas de proteccion individua homologadas
para su utilizacion en caso necesario.

» Los trabajadores dispondran de 10 minutos al principio y final de lajornada para €l
aseo.

» Sedispondrade doble taquilla paralaropalimpiay “contaminada’.
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Todas las personas que estén sometidos a riesgo bioldgico deben someterse a
vigilancia periddica de su salud y vacunaciones regladas. Todo €ello se dirigira desde €l

servicio de prevencion.

Recordar ademas que todas las enfermedades infecciosas que contraiga €l
personal de asistencia sanitaria esta contemplado como enfermedad profesional ( RD.
1995/1978, de 12 de mayo, por € que se aprueba e cuadro de enfermedades
profesionales en el sistema de Seguridad Social).

1. Riesgo quimico. Las aplicaciones de las sustancias quimicas en los laboratorios
son innumerables y bésicas. Estos productos son Utiles pero en ocasiones son
también peligrosos. El peligro se puede producir como accidente (explosion,
incendio, inhalacion aguda) o como enfermedad profesional (anemia, etc). Por €llo,
es preciso conocer las sustancias quimicas, que constituyen los productos
comerciales y revisar las etiquetas que acompafnan estos productos. Todas las
etiquetas deben incluir los siguientes apartados (R.D. 363/1995, de 10 de marzo,
reglamento sobre notificacién de sustancias nuevas, y clasificacion, envasado y

etiquetado de sustancias peligrosas):

» Pictograma: Explosivo, corrosivo, toxico, nocivo.
» Frases de riesgo que dan informacién sobre la naturaleza del riesgo.

» Frases o consgos de prudencia ay de uso del producto.

Otro de los errores més extendidos es la utilizacién de envases propios del centro sin
etiqueta. Se produce cuando se compran productos en grandes envases que luego se
traspasan a otros pequefios. En este cambio de recipiente no se acompafia de etiqueta y
se pierde toda lainformacion que esta dispone.

Ademas los fabricantes deben acompafiar todos los productos de las fichas técnicas,

toxicoldgicas y datos de seguridad.
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FACTORES PSICOSOCIALES
Se definen como los elementos del medio ambiente laboral que en confrontacion con

las caracteristicas del trabajador pueden influir en su rendimiento. Se expresa

gréaficamente con la siguiente figura:
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Medio ambiente ——  Capacidades, expectativas
Contenido \ 1 Costumbresy cultura
Organizacion — Vidasocial
Rendimiento Satisfaccién

Salud

Los factores psicosociales relativos al trabajo se clasifican en tres grupos:

1. Laorganizacion del tiempo de trabajo del trabgjo
2. Latarea

3. Estructurade laorganizacion

1. La organizacion del tiempo del trabajo, las horas de trabgjo diario, mensual
,anual o a lo largo de la vida son un factores determinante de nuestra forma de
vida. Esto resulta muy claro entre los colegas que realizan guardias. Estos
elementos tienen una repercusion muy importante en la salud. En la organizacién

del tiempo de trabajo hay dos medidas preventivas que vamos a describir:

e Las pausas en €l trabgo. Las pausas y descansos son necesarios para recuperarse
de la fatiga fisica, psiquica y mental que acomparian al trabajo. El trabajo del
patologo utilizando un microscopio, puede asimilarse a trabagjo de pantallas de
visualizacion de datos, por los altos requerimientos visuales y mentales de ambas
tareas. Esto es importante porque para este tipo de trabajo con pantallas se ha

elaborado una reglamentacion que reconoce la necesidad de realizar pausas
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Demandas delos clinicos \
Exigencias delos gestores

periddicas. Se recomienda una pausa de 10 minutos cada hora y media de trabajo
con el ordenador (trasladandolo al microscopio). Estas pausas no significan estar
en reposo total sino alternar con otra tarea que suponga un cambio postural (
levantarse, dar unos pasos, descansar la vista ). Los cambios posturales alivian la
fatiga fisica sobre la columna, sobre lavista, y lafatiga mental.

El horario flexible permite que sea cada profesional, el que organice su tiempo de
trabgo y lo adapte a sus necesidades. La flexibilidad total no existe, pero hay

posibilidades de variacién en laentrada y salida.

La tarea. Todo trabgo contiene elementos que lo pueden hacer interesante y
enriquecedor o por € contrario lo pueden convertir en desagradable, molesto y
aburrido.  Algunas caracteristicas propias de la tarea determinan que esta sea
motivadora y favorezcan el desarrollo profesional y otras pueden ser causantes de

danos alasalud. Vamos areferir algunas:

Ritmo de trabajo. Se define como el tiempo que requiere cada individuo en
realizar un determinado trabajo. Desde e unto de vista ergonémico, € ritmo de
trabgjo debe permitir trabgjar durante toda la jornada sin que se produzca una
fatiga importante que conduzca a un dafio a la saud. El ritmo de trabagjo esta

condicionado por:

Rendimiento

Ritmo detrabajo

Monotonia. En muchos casos la division del trabajo y superespecializacion del
trabajo hace que los casos se repitan con frecuencia. En la citologia ginecoldgica
se produce una repeticion casi constante de los casos . La monotonia y
repetitividad empobrecen la tarea convirtiendola en algo mecanico y rutinario. Se
produce una merma de la atencion y concentracion, con lo que aumenta la

posibilidad de error. Para que € trabajo resulte interesante conviene que debe sea
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variado. Debe producirse cierta multiplicidad de tareas que nos permitan regular
mejor la carga de trabajo.

* Autonomia. Es la posibilidad de que sea €l individuo € que organice su propio
trabajo, regulando e ritmo, interviniendo en la resolucion de problemas y en la
toma de decisiones.

* Nivel de cualificacion. Se refiere a tiempo de aprendizaje que necesita cada

trabgjo. El trabajo debe adecuarse en sus contenidos a la cualificacion:

Bajacua\ificacién Cualificacién|adecuada — Altacualificacion

Estrés M otivacion Aburrimiento

* Nivel de responsabilidad. Para que € trabgo sea satisfactorio debe permitir la
iniciativay la responsabilidad del individuo se manifiesten, siempre acordes con su

formacion.
3. Estructura dela organizacion del trabajo.

La organizacion debe orientarse a conseguir un clima que promueva el compromiso
delosindividuos con el sistema. Entrelos factoresrelativos a la estructura de la
organizacion que provocan insatisfaccion laboral, podemos mencionar la
comunicacion en e trabajo, el estilo de mando y la participacion en la toma de
decisiones.

e« La comunicacién. El ser humano es en esencia un ser socia y precisa de
comunicacién como sistema de relacion, en el ambito laboral. La falta de
comunicacién es una causa frecuente de estrés laboral. La comunicacion en el
trabajo se debe producir en tres sentidos:

1. Descendente. Desde los jefes hasta los indios. En este sentido se deben transmitir

las instrucciones que deben ser claras, las normasy o que se espera de cada uno.
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2. Ascendente. De los indios a los jefes y gestores. Debe existir un cauce abierto de
comunicaciéon con los jefes. Esto es dificil de conseguir en los sistemas muy
autoritarios.

3. Horizontal. Entre los compafieros para la coordinaciéon e incremento del
conocimiento. Normalmente se crea un marco de relaciones sociales satisfactorio y
necesario (El patdlogo es un animal social).

 El edtilo de mando. Se definen cuatro estilos de mando que dependen de la
funcion adesarrollar y de la madurez de las personas que la desarrollen.

L os estilos se suelen agrupar en 4 que oscilan desde el mando autoritario tipo
militar, hasta el mando delegado, en €l que se comparten las responsabilidades.
Este tipo de mando es el apropiado en aquellas organizaciones que incluyen
profesionales con gran capacitacion y madurez, como puede ser un servicio de
Anatomia Patol 6gica.

e Participacion en la toma de decisiones. Se ha observado que la falta de
participacion en la toma de decisiones produce gran estrés y ansiedad. Esto se
produce porque € individuo percibe este hecho como falta de control sobre su
trabgjo.

Control ———— Estrés ———— Capacidades

Apoyo social

El hecho de participar contribuye a la formacion y la crecimiento personal de
guienes participan. Por otro lado, se produce un aumento de la productividad y

la eficacia, con disminucion de las enfermedades fisicas y mentales.

CARGA FISICA

La carga fisica es la suma de todos los esfuerzos musculares que hacemos

trabajando, incluidos los cardiacos. La actividad fisica consume nuestras reservas de
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energia, y estas deben reponerse. Si no se produce esta reposicion se produce la fatiga.
S la fatiga desaparece tras un reposo hablamos de fatiga sana. Si € reposo no es
suficiente hablamos de sobrecarga fisica. La sobrecarga fisica tiene efectos sobre la
salud:

- Agudos: agujetas, contracturas.
- Cronicos. ateraciones musculoesqueléticas (lumbalgia, cervicalgia), depresion,

problemas circulatorios, partos prematuros, etc.

L a sobrecarga fisica también actta sobre el propio trabgjo:
- Seacompafia de disminucion de laatencion y la precision.

- Aparecen alteraciones del comportamiento como apatia o irritabilidad.

Las condiciones individuales como la edad, la constitucion, e sexo, el estado de
salud, el aprendizaje, e incluso la motivacion influyen en nuestra condicién fisicay por
tanto en nuestra capacidad fisica para el trabajo.

Otras condiciones del trabajo también influyen como e marco de trabgo (calor,
desorden, distancias, etc.) y los factores de relacion (apoyo de los compafieros,

horarios, organizacion del trabajo, etc.).

La cargafisica se produce tanto cuando se realiza un esfuerzo estatico como dinamico.
Lafatiga es mayor cuando se realiza un esfuerzo estético.

La fatiga es mayor cuando un trabajo requiere un solo grupo muscular. Se deben
establecer pausas.

Algunos musculos son mas resistentes y hay que tratar de utilizarlos(Flexion de
rodillas, no flexion lumbar).

Cuando €l movimiento requiere mas precision mayor es lafatigafisica

El trabajo de un pat6logo sentado en un microscopio tiene muchas similitudes

(carga fisica, psiquica y mental )con € trabgjo desarrollado en una pantala de
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visualizacion de datos. Este tipo de trabajo ha sido motivo de una reglamentacién
especifica (RD 488/1997), una guia técnica del Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene y normas de vigilancia a la salud. Creo que debemos revisar este tema pues

hay muchas ideas y normas que podemos asimilar.

Se recogen las normas ergonémicas para que el mobiliario y el equipo se adapten a las
medidas antropométricas del individuo.
Se recogen las normas de las pausas y la alternancia de tareas para reducir las cargas

fisicas y mentales.

La falta de adaptacion del equipo a la persona da lugar a las |lamadas
alteraciones musculoesquel éticas. Se trata de un conjunto de alteraciones sobre cuya
denominacion ni siquiera existe acuerdo. Abarcan un amplio abanico de signos y
sintomas que pueden afectar a distintas estructuras anatomicas (huesos, tendones,
nervios, articulaciones) y de diversa localizacion (manos, mufiecas, codos, nuca,
espalda). Son dificilmente objetivables, pues el signo principal es el dolor y a veces es
dificil catalogarlas bajo un diagndstico preciso. Por Gltimo su origen multifactorial y su
caracter acumulativo afiaden dificultad a una definicion precisa.

La encuesta nacional de Condiciones de trabgjo ha determinado que éste es €
problema de salud laboral que afecta a més trabajadores en Esparia, y que es la primera

causa de absentismo laboral.

CARGA MENTAL

Se considera como carga mental toda la actividad mental que desarrollamos con
motivo del trabajo. La carga mental esta relacionada con la actividad intelectual,

y también con la actividad fisica pues esta requiere una actividad mental.
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Después de ciertas jornadas de trabajo, nos sentimos particularmente ” agotados’ por €l
ritmo de trabajo, por la concentracion exigida por nuestra actividad. Se trataria de una
fatiga mental como sinénimo de cansancio o fatiga cerebral.

El termino de carga no tiene una connotacién negativa, pues necesitamos una
actividad mental y reflexion bien dosificadas. Una actividad mental excesiva provoca
una sobrecarga mental que puede hacernos sentir angustiados. Una actividad mental
escasa provoca aburrimiento y somnolencia. La baja carga mental no esta asociada al
reposo fisico, porque la tensién de una persona esperando una peroperatoria supone
una carga mental alta.

Podemos afirmar gque la carga mental existe en todo trabgjo, y resulta independiente

del interésy la motivacion.

Debemos recordar ahora como se desarrolla el proceso cognitivo, o cerebral:

1. Recibimos unainformacion.

2. Procesamos lainformacion y la relacionamos con los datos que constan en nuestra
memoria

3. Tomamos una decision y actuamos.

En el contexto del trabajo se suelen producir situaciones que aumentan la carga mental

por dificultar o perturbar el proceso cognitivo.

» Laimprecisiéon en la obtencién de lainformacion.

Los datos clinicos que acomparian a las muestras son ilegibles e incompl etos.

Me cuesta leer las publicaciones en inglés o francés.

Hoy debo informar las citologias porque mi compafiero esta enfermo y yo me dedico a
la patologia quirdrgica

» Lasinterrupciones suponen un esfuerzo constante de la memoria.

Las Ilamadas constantes para pedir informacion sobre las muestras.

Estamos estudiando un caso y nos llaman para hacer una puncion.

e El ritmo de trabgo, la mayor parte de nuestra tarea requiere una reflexion,

comprension y un cierto tiempo. Si no dedicamos € tiempo necesario, cometemos

176



errores. En e periodo de aprendizaie no se puede exigir €l ritmo habitual de
trabgjo.

Deberia haber consultado con el clinico antes de sacar ese informe.

Esviernesy quiero dgar todo terminado.

Hago un informe provisional y |o pienso hasta mafiana.

Se amontonan las citol ogias ginecol 6gicas.

e El grado de precisiéon. La carga mental y lafatiga son mayores si nos enfrentamos a
casos dificiles que ante las biopsias o citologias mas rutinarias. El aprendizajey la

formacién van unidas a una carga mental fuerte.

CARGA PSIQUICA

Llamamos carga psiquica o afectiva a las emociones y sentimientos que acomparian
al trabajo. Entre ellos podemos hablar de emociones agradables y desagradables.
Las emociones agradables pueden compensar de formaficticia lafatigafisicay
mental. Las emociones negativas pueden de forma cronica desembocar en
reacciones somaticas dificiles de relacionar con dichas emociones.

La sobrecarga psiquica puede producir un deterioro de la calidad del trabajo, por
perder la perspectiva u objetividad.

Vamos arelatar algunos factores gue influyen en la carga psiquica:

e Lareacion con laenfermedad y lamuerte.
La tristeza que nos acompafia por ser portadores de malas noticias.

Las primeras autopsias dejan una huella en todos | os residentes.
« Laformacion paraenfrentarse al trabgjo.

Los primeros diagnosticos de especialista requieren de un desgaste emocional grande.

La experiencia sigue siendo un grado.
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» Lasenshbilidad y emotividad personal.

La implicacion emocional con algunos casos, que supone un desgaste emocional.

e Lasituacion personal.
Llevamos al trabajo todas nuestras sentimientos y percibimos a traves de ellos. Los

problemas se trasladan del trabajo a casay a la inversa.
« Lareacion con los comparieros.

El compartir la preocupacion, desafio, desconocimiento o problema reduce la carga

psiquica.
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CONCLUSIONES

» Lasaud laboral debe entenderse como la situacion de bienestar fisico, psiquico y
social en € trabgjo.

» Laresponsabilidad en materia de salud laboral recae en la Direccion del centro, y la
gestion de la prevencion en los servicios de prevencion.

» Los factores de riesgo son multiples y pueden producir dafios (accidente laboral o
enfermedad profesional).

» El principio de laaccién preventiva es la eliminacion del riesgo.

« El conocimiento de los factores de riesgo nos ayuda a evitarlos.

e Los factores psicosociales y la patologia que de estos se deriva, resulta muy
frecuente y grave en nuestra profesion.

» Las alteraciones muscul oesquel éticas se perfilan como patologia laboral emergente
y requiere un disefio ergondmico del puesto de trabajo.

» Laadecuacion de lacargafisica, psiquicay mental de cadatareaal individuo que la

realiza, es el mejor sistema de prevencion de |os riesgos.
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