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Resumen

La presién innovadora forma parte de la utopia técnico-cientifica vigente y compromete
por igual a cirujanos, pacientes, medios de comunicacién e industria sanitaria. Ha hecho aflorar
un nuevo tipo de aventurismo técnico con su yatrogenia acompafiante que comporta riesgos inne-
cesarios. Los personalismos, la persuasién industrial y la potenciacién de las marcas hospitalarias,
tanto piblicas como privadas, han debilitado los valores y la ética profesional en un entorno en
el que la tecnologia estd perdiendo coste/beneficio y los conflictos de interés han encendido
muchas sospechas. Se impone una revisién critica del culto tecnélatra y una valoracién serena de
los costes de nuestras intervenciones no solo en la esfera de lo econémico sino también en lo que
se refiere a la seguridad para los pacientes, a la sostenibilidad medioambiental y a la utilizacién
més eficiente de nuestros dispositivos asistenciales.

Palabras clave

Tecnologia. Tecnolatria. Laparoscopia. Progreso. Conflictos de interés. Sostenibilidad de
la publicidad. Consumo.

Introduccién

A pesar de que los medios de comunicacién insisten en que los ciudadanos estan satisfe-
chos con el actual modelo sanitario, las complicaciones postoperatorias y, en general, la yatroge-
nia intrahospitalaria siguen cuestionando no solo nuestro sistema de formacién de especialistas
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sino también el clima ético de nuestra profesion enrarecido por la ideologia tecnolégica vigente
que prima la innovacién sobre el ejercicio correcto, austero y discreto de la Medicina. En EE.UU.,
la yatrogenia cuesta entre 40.000 y 100.00 vidas y entre 17 y 29 mil millones de délares al afo
(1). En Espafa no lo sabemos.

Un tipo de yatrogenia conceptualmente sutil ha ido emergiendo a lo largo de las dos
dltimas décadas: la yatrogenia ligada a un tipo de innovacién tecnolégica (y farmacolégica) cen-
trada cada vez més en los beneficios para la industria, la promocién personal y la generalizacién
de una investigacién alejada de los problemas reales de los pacientes; la yatrogenia de un sistema
que privilegia la innovacién sobre el juicio clinico, el impacto medidtico sobre la seguridad y la
eficiencia. Yatrogenia a menudo ocultada, porque molesta a los visionarios de la tecnologia, y
que desconcierta al piblico que ya participa de la utopia cientifica plenamente consolidada como
ideologia dominante en este comienzo de siglo.

Innovacién y desconcierto

La cirugia estd inmersa en un proceso de transformacién acelerada en el que cada vez
es més dificil averiguar qué es progreso y qué es moda; qué es innovaciéon valiosa y qué es tec-
nolatria; es decir, artificio y dogma.

El advenimiento de los procedimientos minimamente invasivos ha sido considerado como
una «revolucién» quirdrgica y asi parece en una aproximacién superficial y medidtica al fenéme-
no. No obstante, una visién mas critica revela que, como en toda revolucién, el movimiento lapa-
roscopico tiene su Bastilla y su Terror, sus Trotsky idealistas y sus Stalin egélatras. La laparoscopia
ha encontrado en el ego de los cirujanos un terreno abonado para una carrera hacia no sabemos
dénde. No es el tema de este articulo revisar las indicaciones de los abordajes endoscépicos sino
situarlos en su contexto cientifico y cultural.

El «sindrome Concorde»

Como gran parte de la tecnologia de aparicién reciente, hemos de situar la laparoscopia
en la cima de una hipotética «S» itdlica que se inscribiria entre un eje de ordenadas con unidades
arbitrarias de bienestar y eficacia de la técnica, y una abscisa que ofrece varias posibilidades:
una escala temporal, el coste o la duracién del procedimiento. Para ilustrar gréficamente este
concepto, tomemos como ejemplo la cirugia de la litiasis biliar (Figura 1). En el segmento bajo

FIGURA 1. Representacién en unidades arbi-
trarias del desarrollo de la colecistectomia.
Extraccion de céleulos (1), colecistostomia
(2), primera colecistectomia (3], maduracién
de la colecistectomia convencional: diag-
néstico ecogrdfico, colangiografia infraope-
ratoria, colecistectomia en el mismo ingreso
en la colecistitis e incisiones abdominales
transversas (4-5), colecistectomia por mini-
laparotomia y laparoscépica (6), SILS (7),
robdtica (8), NOTES (9).
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se situaria la introduccién del tratamiento quirdrgico a finales del siglo XIX (2), en el segmento
rampante su maduracién y en la asintota alta su tecnificacién. En la cima del segmento vertical se
situaria la colecistectomia por minilaparotomia que representa la Gltima fase evolutiva de la cole-
cistectomia convencional sobre la que tiene ventajas en términos de menor atricién tisular, menor
estancia hospitalaria, utilizacién de instrumentos habituales y minima curva de aprendizaje. En
el arranque de la asintota superior se situaria la colecistectomia laparoscédpica y en su trazo hori-
zontalizado el resto de abordajes endocépicos (SILS; NOTES). La colecistectomia laparoscédpica
no ofrece ventajas clinicas sustanciales —o en todo caso serian marginales- sobre la realizada
por minilaparotomia (3) y su coste/beneficio es menor. Una revisién Cochrane del 2010 sobre
mds de 2.000 pacientes aleatorizados entre ambos procedimientos concluye: laparoscopic and
small-incision cholecystectomies seem to be comparable, but the latter has a significantly shorter
operative time, and seems to be less costly (4). Finalmente, tanto SILS como NOTES no ofrecen
ventajas clinicas frente a la colecistectomia laparoscépica (més bien desventajas en términos de
duracién, coste y complicaciones) y se publicitan fundamentalmente para minimizar la cicatriz.
Todos los procedimientos endoscdpicos precisan de nuevos instrumentos y aparataje, de una
nueva didéctica, disparan el coste, alargan el tiempo de ocupacion de quirdfano y comportan
una yatrogenia especifica particularmente grave y quizas irreductible, especialmente en lo que se
refiere a lesiones vasculares y lesién de la via biliar principal (5).

Podemos extrapolar algunos de los aspectos de la colecistectomia laparoscépica a la
reseccién de colon y recto. A pesar del ruido medidtico y las publicaciones triunfalistas iniciales,
los estudios prospectivos y aleatorizados muestran resultados absolutamente equivalentes entre las
colectomias abiertas y las laparoscépicas en cuanto a supervivencia, recidivas, o reintervenciones
por bridas o hernias incisionales (6, 7). El estudio mds extenso (COLOR) muestra, de hecho, que
la recidiva en pared abdominal es més frecuente en la colectomia laparoscopica (8). Esta mues-
tra ventajas marginales por cuanto respecta a la evolucién postoperatoria inmediata que pueden
llegar a desaparecer con protocolos del tipo fasttrack (9). El coste/beneficio de este abordaje ha
sido cuestionado y, en concreto, un estudio centrado en la hemicolectomia derecha muestra que
no es eficiente (10). Por ofra parte, en la actualidad, las complicaciones postoperatorias tienen
més que ver con la gravedad de la enfermedad de base y las comorbilidades que con el proce-
dimiento quirlrgico per se (11).

Asistimos a una obsesion enfermiza por el incremento del bienestar postoperatorio a
expensas de procedimientos més complejos, generadores de residuos y con un coste/beneficio
cuestionable. Es dificil situar en el tiempo la inflexién cultural hacia la asintota alta, de la cual la
cirugia es un buen ejemplo, pero que puede aplicarse a muchos otros campos de la tecnologia.
Un hito histérico tiene para mi especial valor simbélico: el cierre del programa Concorde de vuelos
supersdnicos después del accidente de 2000 (12). Este costé la vida a 96 turistas alemanes que
se dirigian a Nueva York para embarcar a bordo de un crucero de lujo. El «sindrome Concorde»
describe el fenémeno siguiente: llega un punto en que la tecnologia se revuelve contra nosotros
y complica los problemas —a menudo ficticios- que pretende resolver. Ademés muestra que una
valoracién precisa y desinteresada del coste/beneficio deberia ser prioritaria antes de dar luz
verde a las innovaciones tecnolégicas, incluyendo, por supuesto, las sanitarias. Finalmente, el sin-
drome Concorde describe el hecho de que las innovaciones pueden tener efectos especialmente
perjudiciales para aquellas personas que tienen alto poder adquisitivo o aquellas particularmente
sensibles al discurso tecnopolitano (13).

Efectos colaterales y adversos

Sin duda alguna, la cirugia endoscédpica ha dado un impulso positivo a la cirugia redu-
ciendo su impacto fisiolégico en los casos en lo que se aplica correctamente. También ha influido
en la mejoria de la cirugia abierta de modo que esta sigue siendo una competidora en aquellos
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campos —muchos para ser detallados aqui- en los que se han introducido protocolos tipo fast track
e incisiones reducidas. No obstante, los dafios colaterales de la cirugia endoscédpica son también
dignos de un estudio en profundidad: la Tabla | muestra los mdés relevantes.

TABLA I. EFECTOS COIATERALES Y ADVERSOS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

1. Incremento de los costos en instrumental quirirgico de un solo uso.

2. Prolongacién de los tiempos de ocupacion de quiréfano desplazando otras dolencias
quirdrgicas.

3. Produccién de cantidades masivas de residuos sanitarios no reciclables (14,15).

4. Empobrecimiento de la Cirugia General con pérdida de competencias en la cirugia de
la mama, melanoma, la cirugia endocrina y ganglionar cervical, la cirugia de los tejidos
blandos o la fisiopatologia quirirgica.

5. Reduccién del némero de procedimientos quirGrgicos realizados por los MIR.

6. Infravaloracién y escaso entrenamiento de los cirujanos j6venes en las diferentes vias
abiertas, imprescindibles en muchos casos electivos, urgentes, reconversiones, reinterven-
ciones y traumatismos abdominales.

7. Uso abusivo de la laparoscopia en la apendicectomia o la hernioplastia inguinal.

8. Extrapolacién off-label de los beneficios de la laparoscopia en ginecologia, el reflujo
gastroesofagico, la adrenalectomia o la cirugia bariétrica, a otros procedimientos factibles
pero clinica y econémicamente cuestionables como la cirugia pancredtica, las hepatecto-
mias o la cirugia del cancer esofagogdstrico.

9. Extrapolacién de los beneficios de intervenciones de corta duracién a las de duracién
extrema que dejan de ser minimamente invasivas por la agresividad del neumoperitoneo
sostenido y los tiempos anestésicos prolongados.

10. Aparicién de una yatrogenia especifica y grave (lesiones vasculares, sangrado de
trocares, perforacién de viscera hueca, lesiones de la via biliar, confusién de estructuras
anatémicas) fruto del tipo de acceso, de falta de visién o visién sin dimensién de profun-

didad.

11. Violacién de principios fundamentales de la fisiopatologia quirirgica como el uso de
la via transperitoneal para la reparacién de hernias y eventraciones o la demora de la
intervencién por colecistitis aguda.

12. Re-esterilizacién de material de un solo uso con el consiguiente riesgo de mal funcio-
namiento e infeccion.

13. Recidiva neoplésica por céncer no esperado/diagnosticado (p. ej., adenocarcinoma
de apéndice o de vesicula biliar).
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El ejemplo de la cirugia laparoscépica no agota evidentemente el campo de la moderna
yatrogenia asociada a las innovaciones tecnoldgicas que implica a otras especialidades quirir-
gicas. Por ejemplo, en manos de cirujanos plésticos board certified, la liposuccién, en EE.UU.,
fue responsable de 95 muertes durante el periodo 1994-8, més muertes por 100.000 episodios
que los accidentes de transito o los homicidios (16). En Alemania, donde ser practican més de
200.000 liposucciones anuales, el problema no parece menor (17).

Relaciones entre médicos e industria. Innovacion y conflictos de interés

Uno de los factores que més certeramente cuestiona la credibilidad de las innovaciones
sanitarias son los conflictos de interés (18) y el deseo desmesurado de promocién personal. En
EE.UU., el 60% de los jefes de departamento de hospitales universitarios se benefician econémica-
mente de sus relaciones con la industria (19). El deterioro del clima ético (20) de las instituciones
sanitarias contribuye también al ruido de fondo a través de la promocién mas o menos sensacio-
nalista de las «marcas hospitalarias».

Una investigacién sobre los Gltimos congresos del American College of Surgeons muestra
que los cirujanos colorrectales, los bariatras y los laparoscopistas encabezan la lista de los méas
subvencionados por la industria (21). En el caso de la Oncologia, disponemos de datos ofrecidos
por la propia American Society for Clinical Oncology. En los congresos de la ASCO de 2004 y
2005, una cuarta parte de los trabajos presentados lo fueron por grupos en los que al menos uno
de los firmantes tenia algin conflicto de interés (22). No obstante, el dato més relevante de este
estudio es que la proporcién de comunicaciones con conflicto de interés se reduce de manera
precisa e inexorable a medida que la presentacién pierde calidad de acuerdo con la sesién a
que es asignada (Tabla 1l), hecho que muestra la influencia de la industria (que es la que financia
este y todos los congresos médicos) en la elaboracién de los programas cientificos. Una ojeada
en la red a los trabajos presentados en ASCO 2010 revela que la proporciéon de comunicaciones
con conflicto de interés se ha duplicado o triplicado en los Gltimos cinco afios. No es de extrafar
que los oncdlogos y los «investigadores» del cancer se hayan constituido en uno de los lobbies
sanitarios mdés influyentes en los hospitales, los medios de comunicaciéon y en la politica de sub-
venciones, y sea en buena parte responsable de la incipiente burbuja cientifica.

TABLA Il. CONGRESOS 2004 Y 2005 DE LA AMERICAN SOCIETY OF CLINICAL ONCOLOGY.

Tipo de presentacién % en que ese declara conflicto de interés
Todas 23
Plenarias 60
Educacionales 50
Orales 35
Poster (discusion) 30
Poster (general) 24
Solo publicadas 16

Relacién entre supuesta relevancia cientifica de la sesién y proporcion de presentaciones con autores que decla-
ran conflictos de interés. Fuente: modificada de Hampson et al. (22).



524

ARTICULO ESPECIAL

Las ventajas de la [+D de cara a la promocién social, académica y econdémica —en com-
paracién con la asistencia y la docencia- hacen que los médicos en formacién se miren al espejo
tecnostar y traten de construir su carrera sobre bases que poco tienen que ver con las necesidades
reales de la poblacién. Clard et al. (23) han estudiado la implantacién de la reparaciéon endovas-
cular de aneurismas de la aorta abdominal y han destacado la relevancia de los denominados
marginal players, es decir, cirujanos sin impacto cientifico que desarrollaron su carrera académica
a lomos de la innovacién y de las puertas que esta abre en las revistas cientificas de elevado
impact factor (siempre dvidas de «novedades») y en los estamentos profesionales.

El sensato endurecimiento de la ley en EE.UU. ha forzado a algunas compafias a publi-
car las listas de médicos beneficiados econémicamente. Aunque la cuantia de los pagos no ha
sido declarada, el nimero de médicos incluidos en una de ellas (24) nos deja boquiabiertos.
ilmaginémonos por un momento qué sucederia con una publicacién semejante en nuestro pais!
Del dispendio que le supone a la industria la subvencién a médicos y congresos cientificos nos da
una idea el hecho de que gasta casi el doble en promocién y marketing de nuevos productos que
en su desarrollo. Cdlculos recientes sugieren que de cada 100 $ en ventas, 24 $ corresponden
a promocién y 13 $ a 1+D (25). Y es que la mercadotecnia de un nuevo producto sanitario cubre
un amplio espectro de actividades promocionales que incluyen publicidad, creacién de nuevas
necesidades/enfermedades, muestras gratuitas, pago de honorarios, regalos en especie (vuelos,
restaurantes y hoteles 4-5*) a los speakers y a los lideres de opinién y financiacién del 80-90%
de los congresos médicos. La inversién masiva en mercadotecnia es un fenémeno relativamente
reciente. Vince Parry, ejecutivo responsable de la estrategia de lanzamiento de Viagra (mil millo-
nes de dolares en ventas en los primeros 10 meses) lo explica muy bien: There are three principal
strategies to fostering a condition and aligning it with a product: elevating the importance of an
existing condition; redifining an existing condition to reduce stigma; building a new condition to
build recognition for an unmet market need (26). El ejemplo de Viagra puede extrapolarse a otras
corporate created conditions (27).

El entorno politico y social

La deriva de las empresas y de los profesionales hacia valores externos a la Medicina
corre paralela al secuestro de la salud por parte de los gobiernos y de los partidos politicos,
fenémeno que no ayuda para nada a mantener o recuperar los valores de la profesion médica
centrados en el paciente (28). De una Medicina «pUblica» se ha hecho una Medicina «politica»
que no es exactamente lo mismo. El clientelismo, la plétora de dispositivos asistenciales, la expan-
sién de la burocracia, la promocién por empatia y docilidad, y la ineficiencia, lacras de nuestro
sistema de salud (29), indican que las autoridades se preocupan mds por su autoperpetuacién,
basada en la paz institucional y el populismo, que por la calidad y la eficiencia del servicio que
reciben los ciudadanos.

Por otra parte, el estado del bienestar ha creado un perfil de usuario consumista, exigente
y deslumbrado por los progresos técnicos y cientificos de la Medicina (30) que los profesionales y
los medios de comunicacién (27) se encargan de amplificar. En el caso de la Cirugia, uno de los
fenémenos ligados al consumismo y a la credulidad rayana con el papanatismo es el hecho de que
los pacientes se preocupen mds por el tamafio y visibilidad de la cicatriz (31) que por la gravedad
de su enfermedad, la dificultad de la intervencién, la competencia o el curriculum de su cirujano o
los recursos que aporta la sociedad solidariamente para su curacién. Paraddjicamente, este tipo
de usuario es una de las victimas preferidas de nuestra sociedad medicalizada y fascinada por las
apariencias. Hace ya mucho tiempo que los expertos avisaron de que el exceso de especialistas
y la mistificacién de la tecnologia acabarian por representar una amenaza para la salud (32). El
tiempo les ha dado la razén. El lector interesado en profundizar en esta cuestién deberia acer-
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FIGURA 2. Andrés Rdbago muesira en esta
vifieta su licida prevencion contra el «pro-
greso» médico (reproducida con permiso
del autor].

carse a tres libros capitales cuyos fitulos son suficientemente explicitos: Overdiagnosed (Gilbert
Welch H. Boston: Beacon Press; 2011), Los inventores de enfermedades (Blech J. Barcelona; Ed.
Destino: 2005) y Overtreated (26).

Como reaccién a la medicalizacién social y a la yatrogenia sanitaria, buena parte de los
ciudadanos optan irracional pero comprensiblemente por las medicinas alternativas, cuyo espec-
tro no para de crecer a pesar de no tener presencia en la sanidad publica ni fundamento cientifico
alguno. La European Coalition on Homeopathic and Antroposophic Medicinal Products, asocia-
cién que redne a las principales industrias de productos homeopdticos, calcula que sus «medi-
camentos» son consumidos por unos 100 millones de ciudadanos europeos (33). Sefalemos, de
paso, que el usuario tipo de las medicinas alternativas en nuestro entorno es un adulto joven,
hombre o mujer, con estudios secundarios o superiores (34, 35).

Conclusién

El progreso ya no es lo que era (Figura 2); es mds, ya no puede ser lo que era: una rei-
vindicacién racionalista de la llustracién o el credo de los industriales, de la burguesia, o de las
vanguardias artisticas del siglo xx . Ni puede ya sostener el discurso de las difuntas izquierdas
socialdemécratas cuyo declive comenzd, a mi modesto juicio, no solo con Bush y Thatcher sino
con el hundimiento del Rainbow Warrior bajo el gobierno de Miterrand (y no de un Pompidou o
un Chirac) (36). No podemos seguir invocando el progreso para justificar las curvas de aprendi-
zaje, la yatrogenia sanitaria y la medicalizaciéon de nuestras vidas. Las utopias sociales del siglo
pasado no dudaron en usar la mentira y la delincuencia politica como males necesarios para cons-
truir un «mundo mejor». Hoy es preciso enfrentarnos criticamente a la utopia tecno-cientifica que,
como aquellas, promete un futuro mejor justificando, por inevitables, los accidentes in itinere al
Paraiso de la Salud. El progreso, hoy, pasa por defender una Medicina correcta, discreta, austera,
coste/efectiva, sostenible, basada en el buen juicio clinico y critica con las evidencias cientificas
publicadas. El progreso, hoy, pasa por la precaucién frente a los supuestos avances tecnolégicos
que encarecen enormemente la cirugia (37) y que a menudo van ligados a personalismos y a
los intereses econdémicos de la medicina privada y de la industria sanitaria. El progreso pasa por
combatir los estilos de vida poco saludables que representan ya una amenaza més seria para la
esperanza de vida que el propio cancer (38). Si destindsemos una pequefia parte de las inver-
siones billonarias que Occidente hace en 1+D a implementar las précticas clinicas de eficiencia y
eficacia probadas, se evitaria mucha yatrogenia, se diagnosticaria mejor, ahorrariamos recursos
y recuperariamos buena parte de los valores profesionales que hemos perdido en el laberinto de
la mediatizacién de la Medicing, la credulidad de los ciudadanos, la pasividad interesada de las
burocracias sanitarias y la codicia de los més ricos (39).
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He tratado de poner en evidencia que el discurso tecnélatra no es un discurso cientifico
sino una ideologia autorreferente que sostiene (y se blinda asi frente a la critica) que cualquier
problema o limitacién que genere la teconologia se resolverd gracias al propio progreso tecno-
légico. Creo haber mostrado que el discurso tecnélatra atenta contra los valores de la profesion.
Siguiendo al pensador moral Mclntyre, hemos de defender los valores que lo son «para toda la
comunidad implicada en la actividad», es decir, aquellos que promueven la relacién de confian-
za, la prioridad de la seguridad, el principio de beneficencia, la solidaridad, la compasién y la
transparencia con los colegas. Y por otra parte, hemos de rechazar los valores que son «siempre
propiedad y posesion de un solo individuo», aquellos que cuanto «més tenga yo menos tendrdn
los demds» como por ejemplo la fama, el lucro o el poder (40).
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