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EDITORIAL

La Salud (Publica) de las naciones y el desempefio
de los Sistemas Sanitarios

Vicente Ortiin Rubio

Departamento de Economia y Empresa
Centro de Investigacion en Economia y Salud
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona

U na revista de publicaciones secundarias que se llame Gestion Clini-
ca y Sanitaria puede facilmente quedar absorbida por la voragine
clinica y los elegantes métodos de investigacion etiologica de enfermeda-
des o de investigacion sobre la efectividad de las intervenciones. Este
editorial pretende ampliar el zoom para recordar la esencia y retos de la
Salud Publica con el objetivo de convertir en mundano y abordable el es-
curridizo tema de cémo mejorarla. Para ello tras definir Salud Publica, y
analizar un par de dimensiones de interés, se aborda el analisis de la efi-
ciencia de los Sistemas Sanitarios cuya razon de ser fundamental es pre-
cisamente la de mejorar la salud de los individuos y de las poblaciones.

Definicion de Salud Piblica

La practica de la Salud Piblica trata de prevenir enfermedades, prolon-
gar la vida y promover la salud a través de la intervencion organizada de
la sociedad. Ello incluye no solamente los esfuerzos para mantener la
salud minimizando, y si es posible eliminando, los comportamientos dafii-
nos y las influencias perjudiciales de factores medioambientales y socia-
les, sino también la prestacion de servicios sanitarios eficientes que ayu-
den a los enfermos a recuperar la salud o, como minimo, a reducir el su-
frimiento, la minusvalia y la dependencia.

Las diferencias en la practica de la Salud Pdblica se producen segin nu-
merosas dimensiones. Dos son relevantes para nuestros propositos: la di-
mension local/internacional y la dimension proximal/distal.

Nuestro pueblo y nuestro mundo

En la dimension local las prioridades de actuacion se sientan sobre la
base de los problemas de salud de una comunidad, y sus conveniencias,
tratando —en todo caso— de protegerse de riesgos que puedan provenir
de otros paises. El conocimiento de la carga de morbilidad de la pobla-
cion local constituye asi el punto de partida lgico para el establecimiento
de las actuaciones de salud pdblica. La exportacion de riesgos —mediante
la comercializacion agresiva de productos perjudiciales para la salud de
ofros, como el tabaco (primera causa de mortalidad evitable en muchos
paises), y la admision de dobles estandares en general- no representa
problema alguno en perspectiva local que se despreocupa de problemas
ajenos aunque los exporte.

En la dimension internacional se aprecia que el subdesarrollo y la pobre-
za originan la mayor parte del sufrimiento humano. En el desarrollo eco-
noémico y social esta su cura (1). Las poblaciones riberefias de Zambeze
quiere ser como las poblaciones riberefias del Rhin en algo mas que mi-
tologias fluviales comparables: los primeros tienen su nyami-nyami, los
segundos Lorelei; la mosca tse-tse ha ‘guardado’ el valle del Zambeze
como ha ‘guardado’ muchas zonas de Africa y muy posiblemente el tipo
de desarrollo del Zambeze debera ser muy diferente al del Rhin: hipopé-
tamos y cocodrilos pueden ser convenientes para el primero pese a que
0s0s Y leones no lo fueron para el segundo. Serd, no obstante, el desa-
rrollo econdémico y social el que permitird la mejora en la salud de los pue-
blos del Zambeze (hoy con esperanza de vida al nacer por debajo de los
40 afos) como ha permitido siempre la de la especie humana (2).

Los sentimientos de solidaridad con la presente generacion, y con las fu-
turas, alientan una perspectiva internacional. Recientemente, la concien-
cia de problemas comunes también conduce hacia una perspectiva in-
ternacional de los problemas de salud pdblica. Entre los principales pro-
blemas comunes del mundo cabe citar:

- Las desigualdades crecientes entre paises. Hace 200 afios el pais
mas rico del mundo tenia una renta per capita cinco veces mayor a la del
pais mas pobre. Hoy en dia la renta per capita de Suiza es 400 veces su-
perior a la renta per capita de Mozambique (3). Actualmente tenemos tres
tipos de naciones: aquellas en las que las personas gastan enormes can-
tidades de dinero para controlar el peso, aquellas cuyas poblaciones
comen para vivir y aquellas cuyos habitantes no saben de dénde vendra
la proxima comida.

- Las desigualdades dentro de cada pais. Aquellos paises mas iguali-
tarios que han priorizado los servicios sociales (educacion y sanidad, in-
tensivos en mano de obra relativamente barata) han conseguido especta-
culares mejoras en su bienestar social pese a no registrar un gran creci-
miento econoémico (Costa Rica, Kerala). En gran parte ello es debido a la
relacion positiva y significativa entre aumento de la renta por persona y
mejora de la esperanza de vida al nacer, que se establece principalmente
a través del impacto que tenga el producto nacional de un pais en, prime-
ro, las rentas de los pobres, y, segundo, el gasto en salud pablica (4).

— Consumo de combustibles fosiles y camhbio climatico; regulacion de
actividades contaminantes en general.

- Mayor transmisibilidad de infecciones como consecuencia de la
mayor movilidad de productos (alimentarios por ejemplo) y personas; au-
mento de resistencias bacterianas.

— Las hambrunas originadas por la falta de democracia (5).

- Las guerras y los desplazados como consecuencia de las mismas.

- La necesidad de compaginar el estimulo a la generacion de nuevo
conocimiento, en la actualidad a través fundamentalmente del monopo-
lio que las patentes conceden, con facilitar el acceso a tratamientos cos-
tosos de las poblaciones mas afectadas por la enfermedad.

En estos problemas comunes de Salud Pblica se dan las conocidas ca-
racteristicas de bienes publicos (el consumo por parte de una persona no
impide el consumo por parte de otra y nadie puede ser privado de consu-
mirlo), externalidades (efectos en terceros), tragedia de los bienes comu-
nales y dificultades de accion colectiva.

Bienes piiblicos. La mitad de las mejoras en salud de los Gltimos 50 afios
son afribuibles al aumento de la renta y la educacion; la otra mitad resulta
de la generacion de nuevo conocimiento y de su aplicacion al diagndstico
y tratamiento de enfermedades (6). Una parte importante de este conoci-
miento tiene caracteristicas de bien publico pese a su apropiacion privada
a fravés del mecanismo de patentes. Kremer (7) ha sugerido una subasta
de las patentes por parte de los gobiernos para intentar reducir los efec-
tos perjudiciales del monopolio derivado de las patentes.

Externalidades. Muy conocida, por ejemplo, la externalidad en beneficios
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que supone la contribucion a la inmunidad comunitaria de la vacunacion
individual, recientemente se ha mostrado como los programas de salud
publica en el tercer mundo pueden conseguir muchos mas efectos benefi-
ciosos que los que normalmente se asumen debido a que no sélo alteran
la probabilidad de muerte de la enfermedad tratada sino que aumentan
los incentivos a invertir en prevencion en otras causas de muerte (8).

Tragedia de los bienes de propiedad comunal (pesquerias, bosques, re-
cursos medioambientales). Todos los ‘pastores’ aumentan los rebafios
que envian a las ‘praderas’ comunes corriendo todos ellos a la ruina.

Dificultades de la accion colectiva. Los beneficios sociales fruto necesa-
riamente de esfuerzos individuales propician conductas aprovechadas.

Niveles miiltiples de causalidad

El enfoque distal en Salud Piblica pasa por estudiar, para intentar actuar,
sobre los fundamentos socioculturales de la salud: se dirige a los grandes
problemas sociales de la pobreza, la desigualdad, la violencia, la gue-
rra... y ha de evitar caer en la tentacion de valorar tales problemas socia-
les nicamente en funcién de sus consecuencias sanitarias (9).

El enfoque proximal, el mas habitual y propio del reduccionismo cientifi-
co, trata de actuar sobre los factores de riesgo mas inmediatos de los dis-
tintos problemas de salud pablica, la intoxicacion por plomo como ejem-
plo.

Alcance de la Politica de Salud

La politica de salud, 0 macrogestion sanitaria, supone la intervencion del
Estado para corregir disfunciones del mercado y conseguir objetivos de
equidad. La politica de salud se distingue de otras politicas, como la poli-
tica econdmica, por su finalidad principal: la de conseguir mejoras en el
nivel de salud de la poblacién. Obviamente la politica econdmica de un
pais impacta en su salud (10) de la misma forma que una politica de salud
impacta en su desarrollo econdmico, pero si clasificamos como sanitarias
aquellas intervenciones del Estado en funcion de que su finalidad princi-
pal sea la de mejorar la salud de la poblacion, veremos que se produce
un acotamiento natural de la Salud Publica en las dos dimensiones consi-
deradas (local/internacional, proximal/distal), acotamiento que permite re-
coger la evolucién del concepto de Salud Publica en el tiempo y en el es-
pacio.

En este (ltimo cuarto de siglo, bien cumplido, la politica de salud, en mu-
chos paises, ha seguido la estela de Lalonde (11) para producir cambios
en los servicios sanitarios, los estilos de vida y las relaciones con el
medio ambiente; cambios que tratan de conseguir mejoras en el estado
de salud (12). Si el problema es de salud dental, por ejemplo, la politica de
salud actua sobre tres familias de variables: servicios sanitarios (reparar
caries), estilos de vida (promover el cepillado de dientes), y entorno (fluo-
racion de aguas); no trata de alterar, en cambio, la distribucion de renta.
Dicho de otra forma, la politica de salud actda sobre algunos de los gran-
des determinantes de la salud pero no sobre el grupo de variables socio-
econdémicas y culturales ni tampoco, por el momento, sobre la herencia
genética.

El desempeiio de los Sistemas Sanitarios: Politicas de salud buenas
y menos huenas

Definir politica de salud segun finalidad principal permite plantearse el in-
teresante problema de comparar la eficiencia de las politicas de salud se-
guidas por los diferentes paises del mundo. De hecho éste es el muy en-
comiable propésito de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que
en su Informe del 2000 (6) ordena los sistemas de salud del mundo de
mayor a menor eficiencia. La definicion que el Informe proporciona de sis-
temas de salud —todas las actividades cuya finalidad principal es promo-

ver, restablecer o mantener la salud- encaja bien con el alcance de la po-
litica de salud enunciado en los dos parrafos precedentes. Medir la efi-
ciencia de un sistema sanitario supone establecer hasta qué punto el
comportamiento de un pais se acerca al maximo potencial (dado por el
conjunto de paises) ajustando por recursos disponibles y otras variables
que influyen sobre el resultado y que no estan comprendidas en el con-
cepto de servicios sanitarios.

Informe OMS sobre la salud en el mundo, 2000

El Informe 2000 de la OMS usa el método del analisis de la frontera de
produccion para establecer la eficiencia del sistema sanitario. La eficien-
cia se aproxima por el porcentaje de lo realmente conseguido en relacion
a lo que potencialmente podria conseguirse con los ‘inputs’ utilizados. Se
calculan dos medidas de eficiencia:

1/ La observada para transformar ‘inputs’ en esperanza de vida ajustada
por discapacidad.

2/ La que se deriva de la capacidad de cada pais para transformar ‘inputs’
en la consecucion de tres grandes objetivos de cualquier sistema sanita-
rio expresados éstos como porcentaje de lo potencialmente alcanzable.
Los tres objetivos considerados son: salud, capacidad de respuesta (a las
expectativas no médicas de la gente) y equidad en las contribuciones fi-
nancieras. Para medir el grado de satisfaccion de los tres objetivos men-
cionados el Informe utiliza cinco variables de ‘producto’ o desenlace: es-
peranza media de vida ajustada por discapacidad, distribucion de la espe-
ranza de vida ajustada por discapacidad, respuesta promedio a expectati-
vas, distribucion de la respuesta a expectativas y distribucién de las apor-
taciones financieras en relacion a la capacidad de pago.

La frontera, definida por la mejor practica de los 191 paises considerados,
es una funcion de dos inputs: gasto sanitario y promedio de afios de es-
colarizacion en la poblacion adulta. Los problemas de método resultan
obvios: la educacion dificilmente podra ajustar por todo lo que no son ser-
vicios sanitarios (clima, estilos de vida, instituciones...) y aunque la orde-
nacion de los paises en cuanto a eficiencia fuera valida no nos informa de
cudles son los componentes de unos servicios sanitarios determinados
que explican las diferencias de comportamiento entre paises.

Reacciones al Informe OMS sobre la salud en el mundo, 2000

Muchas cosas pueden decirse y casi mas se han dicho sobre el Informe
OMS 2000. En www.fiocruz.br/cict/dis/vering.ntm pueden encontrarse cri-
ticas de paises (Brasil, Vietnam) y personales (Vicente Navarro, Alan Wi-
lliams) asi como respuestas de la OMS.

Desde una perspectiva exclusivamente cientifica enfoques metodoldgicos
alternativos al del establecimiento de la eficiencia comparativa de los ser-
vicios sanitarios por la via del analisis de fronteras de produccion serian
posiblemente mas adecuados, particularmente el enfoque del coste-efec-
tividad. El analisis coste-efectividad permite relacionar cambios en re-
cursos dedicados a una intervencion sanitaria con cambios en resultados
observados proporcionando una informacion mucho mas fina y dtil para
establecer prioridades de actuacion en politica de salud.

Pero lo que constituye un criterio para producir ciencia y publicar en buenas
revistas no puede convertirse en criterio tinico para intentar mejorar la reali-
dad. La busqueda del método mas adecuado, del dato mas refinado, de la
variable mas valida se convierte, con facilidad, en una condicion suspensiva
de la accion: en la paralisis por el andlisis. Y pese a compartir algunas de las
fundadas criticas al Informe (13), creemos que la OMS posiblemente hara
bien si persevera en el intento: mejora datos, pule el método, ajusta mejor
por los inputs no sanitarios, efectia el analisis de frontera por grupos mas
homogéneos de paises (escandinavos, subsaharianos...), etc.
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Obviamente los paises difieren entre si en numerosas circunstancias que
no son imputables a su politica de salud, como la geografia, el clima,
sus reglas de juego, su historia... como difieren los pacientes sin que
ello impida medir la efectividad de las intervenciones o como difieren los
cirujanos sin que deje de ser planteable medir su calidad ajustando por
las variables que ellos no controlan. Cabria incluso reconocer que los pai-
ses tienen preferencias y valores diferentes siempre que se reconozca
la universalidad del deseo de vivir mas y mejor (para evitar explicar la pre-
valencia de ceguera por amor a la oncocercosis).

Implantar decisiones, mejorar realidades requiere unas habilidades que
no necesariamente son analiticas. Con muchos remilgos la clasificacion
de pacientes para elaborar Grupos Relacionados con el Diagnostico, la
elaboracion de parejas de indicaciones/tratamientos para el estableci-
miento de prioridades en el estado de Oregdn, o el calculo de la carga de
morbilidad para el Informe 1993 del Banco Mundial podian no haber visto
la luz. Las hipdtesis arriesgadas tienen sus antidotos en los andlisis de
sensibilidad, los atajos se ensayan y cuando el desconocimiento sobre
una cuestion parezca frenar todo avance... siempre puede llamarse a un
economista para que asuma su conocimiento u organizarse una confe-
rencia de consenso para compartir la ignorancia. Recordemos que la con-
quista de las enfermedades epidémicas durante el siglo XIX fue, en gran
parte, resultado de los campafias en pro de alimentos puros, agua pura y
aire puro, que se habian basado en una fe filosofica y no en una doctrina
cientifica (14).

Conclusion

La Salud Piiblica depende del desempeiio del Sistema Sanitario y la
comparacion de desempeiios entre paises no deja de constituir un
acicate para la mejora de la Salud Piiblica. Las ordenaciones de siste-
mas sanitarios segn su eficiencia, los indicadores sumarios, promueven
la transparencia y la mejora en datos y métodos, tienen impacto mediati-
co, resultan facilmente inteligibles y tienen un interés indudable como for-
ma de estimular una competencia por comparacion que permita aprender
de aquellos paises con mejores politicas de salud. Al fin y al cabo tanto si
queremos valorar la situacion de la mujer en el mundo o la mortalidad por
cancer siempre recurrimos a la comparacion de tendencias internaciona-
les. EI ‘henchmarking’ puede funcionar en politicas de salud, en Salud
Publica por tanto, de la misma forma que ha funcionado en cirugia coro-
naria (15). Eso si, evitando tentaciones de ingenieria social y sin pedir
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mas de lo que puede dar: aunque las causas de las diferencias de com-
portamiento entre paises se identifiquen no siempre seran vulnerables:
cuanto mas distal es la variable explicativa mayor inercia suele tener.

Y donde la Politica de Salud no pueda actuar siempre cabra llamar la
atencion y crear conciencia social sobre por qué no puede hacerlo.
Al fin y al cabo la Politica de Salud implica intervencion del Estado y el
Estado, pese a su importancia en Salud Publica, no es la tnica institucion
definitoria del comportamiento ni de los paises ni de sus sistemas sanita-
rios.
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Comentarios inadecuados sobre las fuentes de influencia en la practica médica

Luis Andrés Lopez Fernandez y Juan Manuel Jiménez Martin, de la Escuela Andalu-
za de Salud Publica y autores del trabajo Sources of influence in medical practice re-
visado recientemente en GCS (1) por Enrique Bernal se han dirigido al Defensor del
Lector para sefalar que "el comentarista no ha resumido adecuadamente el conteni-
do del original citado". Entre otras cosas, la carta de los autores del articulo original
sefiala que este trabajo "presenta los resultados de una encuesta de opinion realiza-
da a médicos y eso es algo que se hace saber claramente en el resumen, los objeti-
vos, material y métodos, resultados y, especialmente, en la discusion”, que su trabajo
no “asevera que los resultados avalan la escasa importancia de la gestion (o de la in-
dustria farmacéutica) en la modulacion de la practica clinica” como sefalaba el co-
mentario, sino que "expone que en opinion de los médicos entrevistados, los elemen-
tos mas importantes para influir en su practica tienen que ver con ... el Sistema Pro-
fesional’, tal y como se conceptualizaba en el trabajo.

En su carta Luis Andrés Lopez Fernandez y Juan Manuel Jiménez Martin sefialan
también que “en ninguna investigacion basada en el método de la encuesta de opi-
nién se puede obviar ... el sesgo de deseabilidad social’, y que “de hecho los autores
del original lo tienen en cuenta como un factor importante que contribuye a explicar el
por qué de esos resultados” y que, como “se sefiala en la discusion ... forma parte
muy destacable de las conclusiones del original” pero “no aparece ... en el resumen
aportado por el comentarista’. Adicionalmente, se extrafian de la asociacion por el
comentarista entre este sesgo y que el trabajo hubiera sido "patrocinado y ejecutado
por una agencia dependiente de un gobierno autdnomo’. A este respecto, aclaran
que "la investigacion ... fue financiada por el Fondo de Investigaciones Sanitarias y,
solo de forma complementaria, por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia,
por lo que nos encontrariamos con la presencia "perturbadora” de dos gobiernos de
distinto nivel; el estudio se realizd en 2 comunidades autonomas diferentes (Madrid y
Andalucia) y los resultados son los mismos, como consta en nuestro articulo; [...] el
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estudio piloto del cuestionario (n=124 médicos) se realiz6 en distintos ambitos sanita-
rios; concretamente en Andalucia (Malaga y Granada), Santander y Zaragoza. Y los
datos del pilotaje son, basicamente, los mismos que los del original publicado, segin
consta en el informe final al FIS (disponible en la Escuela Andaluza de Salud Publi-
ca)’. Finalmente, los autores sefialan que los resultados “"se pueden interpretar ...
desde diversas perspectivas (y eso, ademas de muy legitimo, es muy enriquecedor
siempre) pero no parece tan correcto poner en boca de los autores una interpretacion
que ellos no hacen”.

Tras revisar los textos y el proceso de edicion, el defensor del lector valora que el re-
sumen del articulo -muy descriptivo— no parece malinterpretar el trabajo; sin embargo
el inicio del comentario pone en boca de los autores los resultados de las opiniones
de los entrevistados (literalmente el texto publicado dice: “resulta excesivamente con-
tundente la aseveracion de los autores ..."); dado que el original deslindaba con cui-
dado lo que eran opiniones de los entrevistados de la interpretacion de los autores, el
comentario es claramente inadecuado y confunde a los lectores. Cabe sefalar aqui
que Enrique Bernal escribid un texto que se prestaba a confusion (“Excesivamente
contundente la aseveracion extraida por los autores ..." ) al que los editores le dieron
la forma final en el proceso de revision y correccion de textos. Igualmente, tal y como
esta redactado el comentario sobre el sesgo de deseabilidad social, impresiona que
esta limitacion no hubiera sido tenida en cuenta en el original, aspecto nuevamente
inadecuado e injusto con los autores. Respecto al comentario sobre el patrocinio del
estudio por la Consejeria de Salud, parece referirse a que las respuestas de los mé-
dicos que reciben una encuesta desde una Consejeria de Sanidad (o el INSALUD)
pueden sufrir un sesgo de, permitasenos la palabra, "deseabilidad gubernamental’,
antes que el comentarista haya querido evidenciar alguna supuesta interpretacion
sesgada de los autores en funcion de los intereses de las Consejerias.

Los editores han sefialado que el trabajo fue seleccionado por su calidad y relevancia
para la gestion, aspectos explicitos en el parrafo final del comentario. El resumen y
comentario fue encargado a Enrique Bernal por su conocimiento del tema que, sin
embargo, redact6 un comentario con aspectos confusos que, a su vez, fue malinter-
pretado en las dos revisiones posteriores realizadas por el equipo editorial. Los edito-
res —incluido Enrique Bernal, recién incorporado al puesto de editor asociado de
GCS- piden disculpas a los autores y lectores por los errores ya sefialados. Los edi-
tores han iniciado un debate sobre la posibilidad de que los autores reciban los textos
de GCS previamente a su publicacién que, aun con importantes problemas operati-
vos, serd un objetivo de GCS. Igualmente, los editores han acordado que los restime-
nes objeto de debate en esta seccion incluyan en su citacion, la referencia de tales
debates (véanse, como ejemplos, las citas 2 y 4 de la seccion). Los editores sefialan,
asimismo, la necesidad de utilizar en los comentarios un lenguaje lo mas preciso po-
sible, que evite atribuir a los autores intenciones o interpretaciones inexistentes en
los trabajos.

Mas aclaraciones sobre las listas de espera

Leticia Moral, ex-Subdirectora General de Atencion Especializada del INSALUD, se
ha dirigido al Defensor del Lector para aclarar que la Guia de gestion de la lista de
espera del INSALUD sefialaba que “...1a inclusion de un paciente en el registro de
espera quirdrgica debe coincidir con el momento de la indicacion de la intervencion
quirdrgica..." y que "... se considera lista de espera a todos los pacientes incluidos en
el registro de lista de espera quirirgica” (2), a diferencia de lo sefialado en las
NOTAS DE GESTION CLIiNICA Y SANITARIA publicadas en GCS (3) y cuya inco-
rreccion —sefalada por Paloma Alonso- ya fue recogida en esta seccion. Leticia
Moral sefiala en su carta otros aspectos de interés como que 'la elaboracion e im-
plantacion de la Guia para la gestion de la lista de espera quirdirgica (2) constituye
s6lo una de las actuaciones llevadas a cabo para mejorar la gestion y la informacién
sobre la lista de espera quirdrgica (LEQ) enmarcadas en el Plan de reduccion de las
demoras, cuya primera fase hacia referencia de forma casi exclusiva a la demora qui-
rirgica (PRDQ) y fue desarrollada en el periodo 1996-1999. En una fase posterior se
empez0d a abordar, con una metodologia similar a la empleada con la LEQ, la mejora
del sistema de informacion y los criterios de gestion de las consultas externas (4). [...]
el PRDQ, supuso el abandono por parte del INSALUD de la diferenciacion entre de-

manda quirdrgica (pacientes con espera inferior a dos meses) y lista de espera qui-
rlrgica (pacientes con espera superior a dos meses), establecido a partir de la Circu-
lar 3/94 (5)" aunque la “diferenciacion de los tramos de espera continiia vigente en
otros servicios de salud de nuestro pais con distintas denominaciones (espera técni-
ca, cola de programacion...) y diferentes periodos de tiempo de espera hasta no ser
considerada como lista de espera (en algunos casos hasta tres meses). Lamentable-
mente para sustentar esta afirmacion hay que recurrir a los medios de informacion,
periodicos de informacion general o especializados, pues en nuestro pais son esca-
sas las publicaciones oficiales o en revistas cientificas sobre criterios de gestion de
LEQ". Sefala tambien Leticia Moral que "Aceptamos, por merecida, la critica a la
falta de publicacion de las actuaciones y resultados del PRDQ en revistas especiali-
zadas, si bien fueron en su momento profusamente difundidos en los medios de co-
municacion. Es probable que por ello se afirme en otro apartado del mismo articulo
(3) que el INSALUD redujo en un 22% sus listas de espera por este procedimiento (la
depuracion administrativa) en 1997. La primera actuacion del PRDQ, alld por junio de
1996, fue la validacion administrativa de la LEQ, con la legitima intencion de disponer
de una informacion actualizada de la situacion de la LEQ que permitiera la correcta
toma de decisiones. En fases sucesivas del PRDQ, como es el caso del afio 1997,
continuaban produciéndose salidas de la LEQ sin intervencion quirdirgica, siempre de
acuerdo a criterios estrictos (3) que limitaran el margen de discrecionalidad de los di-
ferentes hospitales. La inminente publicacion de las actuaciones y resultados del
PRDAQ en revistas cientificas (6) permitira debatir esta cuestion en foros estrictamen-
te técnicos, diferentes de los que hasta ahora han sido utilizados para afrontar un de-
bate de extraordinario interés para profesionales y gestores sanitarios, como acerta-
damente también expone el autor (7)".

Salvador Peir6, ahora en el papel de autor del trabajo referenciado por Leticia Moral
(3), sefala que siempre ha valorado muy positivamente el esfuerzo realizado por el
INSALUD entre 1996 y 1999 por lo que supuso de mejora en la informacion sobre es-
peras, y que el trabajo anunciado (6) contribuira sin duda a que se conozcan mejor
métodos y resultados de este esfuerzo; ello no obsta para que la Administracién Sa-
nitaria (como tal, y mas alla de las intenciones de las personas con puestos de res-
ponsabilidad en la misma) haya mantenido -y mantenga- politicas de “secretismo”
sobre las listas de espera; los efectos de estas politicas —entre otros, y al margen del
menosprecio por la regla democratica de dar cuentas a los ciudadanos- son las difi-
cultades para evaluar su bondad real, y el mantenimiento de estrategias reactivas
frente al problema de las listas de espera que, a veces (planes de choque, por ejem-
plo) rememoran los balancines de feria: mucho movimiento... pero ningin avance.

Salvador Peird
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud
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La enfermeria ofrece un servicio efectivo y satisfactorio a los pacientes
que solicitan consulta a demanda en atencion primaria

Kinnersley P, Anderson E, Parry K, Clement J. Randomised Controlled trial of nurse practitioner versus general practitioner care for

patients requesting “same day” consultations in primary care. BMJ 2000; 320: 1043-1048.

Objetivo

Comparar la atencion ofrecida por enfermeras
-nurse practitioners— y médicos —general practi-
tioners— a pacientes que solicitaron consulta a
demanda en atencion primaria.

Tipo de estudio

Ensayo clinico aleatorio con pacientes asignados
a médicos o enfermeras en centros de atencion
primaria.

Entorno y pacientes

10 centros de atencion primaria del sur de Gales
y sudoeste de Inglaterra. Participaron 1.368 pa-
cientes de los 1.757 que solicitaron consulta a
demanda. Se utilizaron los siguientes criterios de
exclusion: apariencia de enfermedad grave, de-
manda de consejo contraceptivo urgente e inca-
pacidad para entender la investigacion o respon-
der a los cuestionarios.

Intervencion

Las nurse practitioners (NP) se reclutaron entre
las empleadas en los centros de atencion primaria
de la zona. Las NP habian cursado estudios de
nivel avanzado en practica clinica y atendian, di-
rectamente, a los pacientes que demandaban
consulta en el dia, realizando actividades similares
a las del médico: valoracion del paciente, solicitud
de pruebas diagnasticas, prescripcion y derivacion
a otros profesionales o centros. En seis de los

Comentario

centros los pacientes fueron asignados a un profe-
sional -médico o enfermera— segn solicitaban la
consulta; en el resto de centros la asignacion se
hizo por dias: los pacientes que acudian a consul-
ta en un dia determinado fueron atendidos por el
mismo tipo de profesional.

Medida de resultados

Se investigaron los siguientes resultados: satis-
faccion del paciente, evolucion de sintomas y
problemas de salud dos semanas después de la
consulta, caracteristicas de la atencion en con-
sulta —duracion e informacion proporcionada al
paciente sobre la naturaleza de la enfermedad y
cuidados—, recursos utilizados —pruebas, pres-
cripciones y derivaciones—, utilizacion de ofros
servicios por el mismo problema en las cuatro
semanas siguientes e intencion futura sobre el
profesional al que acudir ante una situacion simi-
lar.

Resultados

En ocho de los diez centros los pacientes atendi-
dos por enfermeras se mostraron mas satisfe-
chos que los atendidos por médicos, siendo la di-
ferencia media en los padres de nifios de -4.8
(I.C. 95%: -6.8 a -2.8); y oscilando en los adultos
entre -8.8 (I.C. 95%: -13.6 a-3.9) y 3.8 (I.C. 95%:
-3.3 a 10.8). La evolucion de sintomas fue seme-
jante en ambos grupos (odds ratio: 1.2, I.C 0.8-

1.8;y 1.03, I.C 0.8-1.4), asi como la utilizacion de
ofros servicios por el mismo problema después
de la consulta. Enfermeras y médicos mostraron
un comportamiento similar al solicitar pruebas
diagnésticas, prescribir tratamientos o derivar a
ofro profesional; sin embargo, las enfermeras
emplearon mas tiempo por paciente y proporcio-
naron mas informacion y consejo que los médi-
cos.

En cuatro de los centros se encontraron diferen-
cias notables entre el nimero de personas que
consultaria de nuevo con el mismo tipo de profe-
sional seglin éste hubiera sido médico (73%) o
enfermera (32%). En el resto de centros no apa-
recieron estas diferencias.

Conclusion

Las enfermeras ofertan una atencion efectiva y
satisfactoria para los pacientes que solicitan con-
sulta a demanda, lo que apoya la expansion de
su papel en atencion primaria de salud en el
Reino Unido.

Fuentes de financiacién: Welsh Office of Research
and Development for Health and Social Care.
SouthWest NHS Research and Development Di-
rectorate.

Direccion para correspondencia: Paul Kinnersley
Kinnersley@ct.ac.uk

El rigor metodoldgico avala los resultados de este
estudio realizado por un equipo de médicos, en-
fermeras y estadisticos. Si acaso, cabe dudar de
su generalizabilidad, ya que no se garantiza que
las enfermeras participantes en el mismo se com-
porten de acuerdo a un patrdn comin de practica
profesional. En todo caso, los hallazgos coinciden
con los de numerosos estudios realizados en Ca-
nada, Estados Unidos o Reino Unido que justifi-
can la estrategia de potenciar el papel de una en-
fermeria con formacion avanzada en préctica cli-
nica —las nurse practitioners entre otras— para
mejorar la accesibilidad y coste-efectividad de los
servicios de atencion primaria (1).

Como en otros ensayos (2-3), los resultados cli-
nicos obtenidos por médicos y enfermeras fue-
ron similares. En este caso los pacientes aten-
didos por enfermeras se mostraron mas satisfe-
chos que los atendidos por médicos, probable-
mente por un estilo de practica que utiliza mas
tiempo por paciente y proporciona mas informa-
cion y consejo. Este estilo, similar al hallado
entre médicas y médicos en estudios sobre
practicas profesionales (4), parece relacionado
con un patron de género especialmente exten-
dido entre la enfermeria por su composicion,
mayoritariamente femenina (5).

¢Pueden los resultados de estos estudios ayu-
darnos a mejorar la organizacion de nuestra

atencion primaria? La creciente presion asisten-
cial provoca un efecto de embudo en la consul-
ta médica, puerta de entrada (nica a la aten-
cion primaria en nuestro sistema, con las con-
secuentes demoras y problemas de insatisfac-
cion de usuarios y profesionales. ¢Pueden con-
tribuir las enfermeras a mejorar la capacidad de
respuesta en este nivel?

Un aspecto interesante del debate —planteado en
EEUU con las enfermeras clinicas especialistas
y en el Reino Unido con las enfermeras comuni-
tarias— es si el camino de las NP aleja a las en-
fermeras de su rol cuidador. En el nivel primario
las fronteras entre el tratamiento médico del pro-
blema y el cuidado ante el mismo son dificiles de
establecer; coexiste con el enfoque de la medici-
na un enfoque enfermero —cuidador- para abor-
dar el conjunto de demandas de la poblacion,
aunque algunas seran resueltas con atencion
médica, otras con atencion enfermera y las mas
con una combinacion de ambas.

Considerando las caracteristicas de nuestro
medio (formacion y dotacion de personal médi-
co y enfermero, tradicién, contexto cultural), es
posible pensar en un modelo de atencion com-
partida entre los dos principales proveedores de
atencion primaria (médicos de familia y enfer-
meras comunitarias), con servicios accesibles
directamente a uno u ofro segiin la demanda y

orientados a la naturaleza de la misma (terapia
vs cuidados, problemas biomédicos vs sociosa-
nitarios). Definir este modelo sobre la evidencia
disponible y no bajo prejuicios ideoldgicos pare-
ce ser un reto interesante.

Elena Gonzalo Jiménez
Escuela Andaluza de Salud Piblica
Francisco J. Martin Santos
Distrito Sanitario Malaga
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Los hospitales publicos no docentes y los privados con fines lucrativos tienen
las tasas mas altas de sucesos adversos prevenibles en Estados Unidos

Thomas EJ, Orav EJ, Brennan TA. Hospital ownership and preventable adverse events. International Journal of Health Services

2000; 30: 745-61.

Problema

¢La probabilidad de tener un suceso adverso
atribuible a un problema de calidad en la aten-
cion es distinta segtin tengan o no animo de
lucro los hospitales, o en funcion de su nivel de
dedicacion a la docencia?

Diseiio

Observacional retrospectivo.

Entorno y pacientes

13 hospitales de Utah y 15 de Colorado, elegidos
de manera que estuvieran representados los dis-
tintos tipos de centros segn: 1) su titularidad:
con animo de lucro, no lucrativos, o del gobierno;
y 2) la docencia: no docentes, docentes secun-
darios y docentes principales (todos los hospita-
les docentes tenian programas de formacion de
residentes, pero sélo los (ltimos estaban afilia-
dos al Council of Teaching Hospitals). Se eligie-
ron 15.000 episodios de hospitalizacion por
muestreo aleatorio en cada hospital, fras excluir
GRDs psiquiatricos y de rehabilitacion.
Recogida de informacién

Baséandose en 18 criterios previamente estableci-
dos 31 enfermeras revisaron las historias clinicas
para hacer un primer cribado de sucesos adver-
s0s. Las que cumplian algiin criterio se derivaron
a 22 médicos formados en el manejo de un instru-
mento de deteccion (Adverse Event Analysis
Form). Se definid suceso adverso como “dafio
causado por la atencion médica que resultd en
una estancia prolongada o un problema de salud
al alta". Se hizo un control de calidad para identifi-
car revisores que detectaban tasas exiremas de
sucesos adversos y un estudio de fiabilidad.

Para identificar si un suceso adverso era 0 no

Comentario

prevenible, dos investigadores revisaron los
casos identificados por los médicos. Se definio
suceso adverso prevenible (SAP) como aquel
que podria haberse evitado utilizando los me-
dios disponibles.

Analisis

Regresion logistica, para examinar la relacion
entre propiedad del hospital y aparicion de SAP,
ajustando por covariables del paciente (edad,
sexo, raza, comorbilidad, tipo de seguro) y hos-
pital (docencia, tamafio, localizacion).
Resultados

Participaron los 28 hospitales elegidos. De
ellos, 2 eran docentes principales, 8 docentes
secundarios, y 18 no docentes; 7 eran hospita-

Odds ratio ajustadas (Intervalo confianza, 95%):

les pablicos, 8 privados con animo de lucro y 13
no lucrativos.

Las enfermeras revisaron 14.700 historias (98%)
y seleccionaron 2.868 con posible suceso adver-
S0 (19.5%). Los médicos confirmaron 587 (4%),
y los investigadores detectaron que 170 eran
prevenibles (1.15%). En el control de calidad rea-
lizado con 500 historias, el kappa para sucesos
adversos fue de 0.4 y para SAPs de 0.81.

Los hospitales publicos que eran docentes secun-
darios 0 no docentes tuvieron las tasas mas altas
de sucesos adversos prevenibles (2.0%) y los no
lucrativos tuvieron las tasas mas bajas (0.9 %).
Los resultados del andlisis multivariante (categoria
de referencia: hospitales no lucrativos) fueron:

Tipo de hospital | Todos los SAPs | SAPs quirdrgicos SAP por retraso SAPs relacionados con
0 incorreccion en farmacos
diagnéstico o tratamiento
Gob-ND/D2' 246 (1.4-4.2) 4.85 (2.4-9.6) 4.27 (1.5-12.3) 0.92 (0.3-3.3)
Gob-D1? 1.44 (0.7-2,9) 2.30(0.8-6.1) 2.21(0.6-8.0) 0.37 (0.2-0.9)
Lucrativos 1.57 (1.03-2.4) 2.63(1.4-4.8) 4.15(1.8-9.3) 0.99 (0.5- 2.02)

' Gob-ND/D2: Hospitales pblicos no docentes o docentes secundarios;

2 Gob-D1: Hospitales piblicos docentes principales.

Conclusion

La frecuencia de SAPs es diferente segn la ti-
tularidad y caracteristicas docentes del hospital,
siendo los hospitales publicos no docentes 0
docentes secundarios los que muestran peores
resultados, seguidos de los hospitales privados
con animo de lucro.

Fuente de financiacion: Robert Wood Johnson Foun-
dation.

Direccion para correspondencia: Dr. Eric J. Thomas. Di-
vision of General Internal Medicine and Section of Clini-
cal Epidemiology. University of Texas-Houston Medical
School. 6431 Fannin MSB 1.122. Houston, TX 77030.

Las importantes diferencias entre los sistemas
sanitarios espafiol y americano no restan rele-
vancia a los resultados del estudio de Thomas
et al. para nuestro contexto, ya que aportan
elementos para reflexionar sobre las innovacio-
nes en la organizacion de la atencion sanitaria.
El primer tema puesto sobre la mesa es el del
posible impacto sobre los resultados en salud
que tendria la finalidad lucrativa de los centros
sanitarios. El estudio lo ilustra en un contexto
concreto (dos estados americanos), mostrando
mayores tasas de sucesos adversos preveni-
bles (SAPs) en hospitales con fines lucrativos
que en los no lucrativos. En la literatura sobre
el tema existe controversia: en general no se
encuentran muchas diferencias en términos de
resultados seguin la titularidad del centro, y la

atencion resulta menos eficiente en los hospi-
tales lucrativos. Sin embargo, como los propios
autores previenen, es importante no hacer una
lectura simplista; y como expresaba reciente-
mente Vicente Ortiin al comentar un articulo
sobre el tema, conviene "no demonizar mas
alld de lo razonable el estimulo a la innova-
cién” (1). Alinnovar es importante mirar lo que
a otros les ha funcionado. Y en este caso, un
dato de interés seria los excelentes resultados
de los hospitales sin animo de lucro. Se pre-
tendia también analizar si existian diferencias
en la calidad segun el caracter docente de los
hospitales. Sin embargo, este andlisis acaba
desembocando en una discusion acerca del
impacto de las restricciones en la financiacion
de los hospitales. Queda patente que los hos-

pitales pablicos (excepto dos que eran docen-
tes principales) presentaban las tasas mas
altas de SAPs. Los autores discuten que es
posible que estos resultados se deban a las
restricciones financieras a que estan sujetos
actualmente los hospitales piblicos, especial-
mente los pequefios.

Soledad Marquez Calderén
Escuela Andaluza de Salud Pdblica. Granada

(1) Ortdn V. Mammon y Esculapio tienen poco que
decirse: el animo de lucro no implica eficiencia en
calidad. Gest Clin Sanit 2001; 3(1): 18. Comenta-
rio sobre: Sloan F, Picone G, Taylor D, Chou S.
Hospital ownership and cost and quality of care: is
there a dime’s worth of difference? Journal of
Health Economics 2001; 20: 1-21.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERS0S

Semmelweis revisitado. Efectividad de las intervenciones para aumentar
el cumplimiento del lavado de manos

Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S, Mourouga P, Sauvan V, Touveneau S, Perneger TV, and the members of the Infection Control
Programme. Effectiveness of a hospital-wide programme to improve compliance with hand hygiene in a teaching hospital. Lancet

2000; 356: 1307-1312.

Problema

Esta ampliamente documentado el insuficien-
te cumplimiento de las reglas sobre lavado y
desinfeccion de manos, pese a ser una de
las principales medidas para prevenir las in-
fecciones nosocomiales y reducir las tasas
de ataque por microorganismos resistentes
(MRSA: meticilin-resistant ~ Staphylococcus
aureus).

Diseiio

En los Hospitales Universitarios de Ginebra
se desarrolld entre 1995 y 1997 un programa
de promocion de la higiene de las manos
entre los profesionales sanitarios. Tras esta-
blecer mediante una encuesta la linea basal,
se realizaron 7 oleadas de observaciones si-
guiendo un protocolo estructurado, registran-
dose el cumplimiento de las guias adoptadas
durante tres cortes de 20 minutos en cada
una (20.082 oportunidades higiénicas docu-
mentadas). Se implanté una intervencion
multimodal que incluia actuaciones educati-
vas y comunicativas, recordatorios en el en-
torno laboral, facilitacion de las actuaciones
higiénicas y participacién de los profesiona-
les.

Comentario

La promocién del cumplimiento de las medi-
das higiénicas, especialmente la desinfeccion
a pie de cama, se articuld alrededor de una
campaiia de insistencia basada en la exposi-
cion, en 250 areas estratégicas del complejo,
de una serie de carteles relativos a la impor-
tancia de aquellas. La seleccion de los conte-
nidos vehiculados en los materiales graficos
se llevd a cabo por profesionales de la insti-
tucion, indicandose en cada uno la unidad
que proponia el mensaje, a fin de favorecer
las percepciones de pertenencia y autoridad.
En total se expusieron 70 posters diferentes
que se cambiaban semanalmente, siguiendo
un orden predeterminado.

Para facilitar la limpieza se realizaron distri-
buciones masivas de soluciones para el lava-
do en las bacias junto a las camas y en hote-
llas individuales, disefiandose incluso un bote
plano para facilitar llevarlo en los bolsillos.

Resultados

El cumplimiento pas6 de un 48% en el perio-
do basal al 66% en la dltima monitorizacion
(p<001). La concordancia entre los observa-
dores resultd excelente, con una sensibilidad

para detectar las oportunidades higiénica
predefinidas del 98% (dt 1) y elevada fiabili-
dad (kappas de 0,92, con un rango 0,79-1).

Aunque el recurso al lavado con agua y
jabon frente al uso de soluciones alcohdlicas
se mantuvo estable, la frecuencia de lavados
aumentd sustancialmente. Durante el mismo
periodo las infecciones nosocomiales se re-
dujeron desde el 17% en 1994 hasta el 9,9
en 1998 (p<0,04), mientras las MRSA baja-
ron de 2,6 a 0,93 episodios por 10.000 estan-
cias (p<0,001).

Pese a la importante mejora del cumplimien-
to obtenida en conjunto, los médicos se man-
tuvieron en niveles muy bajos (31% dt 5,3),
no apreciandose evolucion en el tiempo.

Conflicto de intereses: no declarado.
Correspondencia: Prof. Didier Pittet, Infection Con-
trol Programme, Department of Internal Medicine,
Hopitaux Universitaires de Genéve, 1211 Geneva
14, Switzerland (didier.pittet @hcuge.ch).

Hace 150 afios Semmelweis paso a los ana-
les de la medicina al mostrar la reduccion de
la sepsis puerperal asociada a un mejor y
mas frecuente lavado de las manos de los
médicos. Pese a que pocos avances sanita-
rios han disfrutado de una mayor difusion —la
imagen del médico lavandose las manos tras
explorar al paciente al tiempo que le comuni-
ca malas noticias es un socorrido cliché en la
narrativa cinematografica— y de mejor litera-
tura —Céline, el doctor Louis-Ferdinand Des-
touches en la vida civil, aplicé su indudable
talento literario a la escritura de su tesis de
medicina sobre la peripecia de este preventi-
vista "malgré lui" (1)- su generalizacion es
aln hoy escasa. Un importante nimero de
trabajos informa de la insuficiente higiene
presente en los hospitales de nuestros dias
(2-4), y un reciente articulo del BMJ al res-
pecto provocé una airada controversia en la

que, acogiéndose a la MBE, se reclamaban
“pruebas” de la efectividad de estas ablucio-
nes (5).

El pulcro, insistente y sostenido trabajo lleva-
do a cabo por este grupo de conciudadanos
de Calvino viene a dar respuesta a los inte-
rrogantes sobre la efectividad de estas practi-
cas higiénicas y los medios para su imple-
mentacion. Quien desee consultar los mate-
riales graficos empleados, puede encontrar-
los en la simpatica pagina http://www.hopisaf
fe.ch

Por obvio que parezca, conviene aprovechar
s0s hitos para recordar que las tasas de infec-
ciones iafrogénicas son algo mas que un indi-
cador rutinario. Representan un recuerdo cons-
tante de nuestro incumplimiento de normas ba-
sicas de seguridad y del insuficiente logro de
objetivos basicos de calidad en los que deben
participar todos los profesionales sanitarios.

Ricard Meneu
Fundacion Instituto de Investigacion en
Servicios de Salud

(1) Céline L-F. Semmelweis. Editions Gallimard.
Paris, 1952. (Varias ediciones en Espafa:
Alianza Editorial, 1968, 1985; Edicions de la
Magrana-Edicions 62, 1990).

(2) Jarvis WR. Handwashing: the Semmelweis
lesson forgotten? Lancet 1994; 344: 1311-
1312.

(3) Doebbeling BN, Stanley GL, Sheetz CT, et al.
Comparative efficacy of alternative hand-wash-
ing agents in reducing nosocomial infections in
intensive care units. N Engl J Med 1992; 327:
88-93.

(4) Pritchard RC, Raper RF. Doctors and hand-
washing: instilling Semmelweis’ message. Med
J Austral 1996;164: 389-90.

(5) Weeks A. Why I don't wash my hands between
each patient contact. BMJ. 1999 Mar 13; 318
(7185): 686.
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La evidencia disponible no muestra un incremento de riesgo significativo
de muerte “violenta” en tratamientos de reduccion de colesterol

Muldoon MF, Manuck SB, Mendelsohn AB, Kaplan JR, Belle SB. Cholesterol reduction and non-illness mortality: meta-analysis of
randomised clinical trials. BMJ 2001; 322: 11-15.

Objetivo

Investigar la asociacion entre la reduccion de
colesterol y el riesgo de muerte por suicidio,
accidente o traumatismo.

Diseiio

Meta-analisis de ensayos clinicos aleatoriza-
dos. Se revisaron las siguientes intervencio-
nes: modificaciones en la dieta, tratamiento
farmacoldgico, by-pass ileal. Los principales
resultados analizados fueron: muerte por sui-
cidio, muerte por accidente o muerte violenta.
Los 19 ensayos incluidos en el meta-analisis
se clasificaron como de prevencion primaria
(pacientes sin historia de enfermedad coro-
naria) y de prevencion secundaria (pacientes
con enfermedad coronaria clinicamente evi-
dente), sumando los ensayos de prevencion

Comentario

primaria 42.500 participantes y los de pre-
vencion secundaria 28.204 participantes.

Resultados

La mortalidad global debida a esas tres cau-
sas y para el conjunto de los ensayos fue
mayor en el grupo experimental, aunque la
diferencia entre grupo experimental y control
no fue estadisticamente significativa [OR:
1,18 (1C95%: 0,91; 1,52)]. El analisis por sub-
grupos mostré algunos matices: para los en-
sayos que analizaban prevencion primaria la
OR fue 1,28 (IC95%: 0,94; 1,74); para los en-
sayos con prevencion secundaria OR 1,00
(1C95%: 0,65; 1,65). Para el subgrupo de en-
sayos con estatinas la OR fue 0,84 (1C95%:
0,50; 1,41); para el subgrupo con dieta y
otros farmacos distintos a estatinas la OR fue

1,32 (1C95%: 0,98; 1,77). No se comprobd
relacion entre el grado de reduccion de co-
lesterol y la mortalidad.

Conclusion

La evidencia disponible actualmente no
muestra un incremento de riesgo significativo
de muerte "violenta" en tratamientos de re-
duccion de colesterol.

Direccion para correspondencia: MF Muldoon. 506
Old Engineering Hall, University of Pittsburgh,
Pittshurgh PA 15260 USA. mfm10+@pitt.edu
Financiacion: Becas HL46328 y HL40962 DEL
United States National Institutes of Health.

Conflicto de interés: no declara.

La incorporacion de tecnologias que produ-
cen pequefios excesos de riesgo exige un
analisis suplementario cuando se prevé que
su aplicacion va a afectar a una proporcion
importante de la poblacion (1). El caso de la
utilizacién de farmacos como los hipolipe-
miantes, ejemplifica perfectamente esta si-
tuacion ya que la prevalencia de exposicion
va a incrementarse previsiblemente en los
préximos afios y queda por dilucidar su aso-
ciacion con determinados efectos adversos.

Abundando en esta afirmacion, la incorpora-
cion de las estatinas a la prevencion primaria
de la enfermedad coronaria precisa no tener
dudas al respecto (2-4). Supongamos que el
uso de pravastatina en prevencion primaria
tiene un riesgo 2 veces mayor que el placebo
en muertes “violentas” (suicidio, accidente o
traumatismo) (5) y esta relacion es causal.
Una prevalencia de uso de pravastatina en la
poblacién general del 1% supondria que el 3
por mil de las muertes "violentas” podrian
atribuirse al uso de pravastatina. En el caso
de una prevalencia de exposicion del 10%
esa proporcion seria ya el 3,3% de las muer-
tes “violentas”.

Este estudio responde de forma categdrica a
la hipdtesis de asociacion entre estatinas y
muerte violenta ofreciendo un resultado alen-

tador: la OR obtenida en los ensayos que uti-
lizan estatinas es 0,84 (IC95%: 0,50; 1,41).
El resultado es alentador, sobre todo porque
en este momento la prescripcion de estatinas
supera el 80% del conjunto de hipolipemian-
tes prescritos y crece afio a afio (entre 2000
y 1999 un crecimiento de 2,5%) (6).

Desde el punto de vista metodoldgico, cabe
mencionar que este articulo ejemplifica como
el meta-analisis mitiga la falta de poder esta-
distico de los estudios primarios en la evalua-
cion de determinados riesgos. Los efectos
adversos no suelen ser el resultado primario
de ningln ensayo clinico; por ello el tamafio
muestral calculado para determinar la efica-
cia del farmaco (resultado primario habitual)
no presenta potencia estadistica para evaluar
diferencias en efectos adversos entre el
grupo experimental y control. Asi, por ejem-
plo, CARE (5) encuentra un riesgo de muerte
"violenta” entre los expuestos dos veces
mayor [OR: 2 (IC95%, 0.62; 6.5)]; sin embar-
go la potencia estadistica para este resultado
es del 12,4%, es decir la probabilidad de que
ese resultado sea cierto si el riesgo existe es
solo del 12,4%. En el caso que nos ocupa,
para obtener una potencia estadistica razo-
nable (80%) y encontrar una OR de 2 con
una incidencia de muerte "violenta” en no
expuestos menor al 0,2% (resultados del

CARE (5)) serian precisos 13.000 pacientes
en cada rama del experimento. Este meta-
analisis incluye aproximadamente 15.000 per-
sonas en cada rama para el analisis de esta-
tinas.

Enrique Bernal Delgado
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios
de Salud

(1) Ahlbom A, Norell S. Fundamentos de Epide-
miologia. Madrid: Siglo XXI, 1992 (37 ed).

(2) Shepherd J, Cobbe SM, Ford I, Isles CG, Lori-

mer AR, Mc Farlane PW et al. Prevention of

coronary heart disease with pravastatin in men

with hypercholesterolemia. NEJM 1995; 333:

1301-7.

Downs JR, Clearlfield DO, Weis S, Whitney E,

Shapiro D, Beere PA et al. Primary prevention

of acute coronary events with lovastatin in men

and women with average cholesterol levels.

JAMA 1998, 279(29): 1615-22.

Pignone M, Phillips C, Mulrow C. Use of lipid

lowering drugs for primary prevention of coro-

nary heart disease. Meta-analysis of randomi-

sed frials. BMJ 2000; 321: 983-6.

(5) Sacks FM, Pieffer MA, Moye LA, Rouleau JL,
Rutherford JD, Cole TG et a.l The effect of pra-
vastatin on coronary events after myocardial
infarction in patient with average cholesterol le-
vels. NEJM 1996; 335(14): 1001-9.

(6) Informe interno. Direccion Territorial INSALUD
Aragon.
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La rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio reduce la mortalidad por
causas cardiacas en los pacientes con enfermedad coronaria

Joliie JA, Rees K, Taylor RS, Thompson D, Oldridge N, Ebrahim S. Exercise-based rehabilitation for coronary heart disease

(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2001. Oxford: Update Software.

Problema

Las enfermedades cardiovasculares (incluyen-
do infarto de miocardio y accidente cerebrovas-
cular) suponen la primera causa de muerte en
el mundo occidental. La rehabilitacion cardiaca
emplea el ejercicio, el consejo antitabaquico, la
dieta y ofras estrategias para devolver al sujeto
al estado optimo de salud. Dos meta-andlisis
(Oldridge 1988 y O“Connor 1989), con unos
4.000 pacientes, habian demostrado que aque-
llos pacientes que habian sido asignados al
grupo de rehabilitacion cardiaca con ejercicio,
después de un infarto de miocardio, tenian una
reduccion significativa (20-25%) de la mortali-
dad por causas cardiacas y por todas las cau-
sas, frente a aquellos que recibian los cuidados
convencionales.

Objetivo

Determinar la efectividad de las intervenciones
basadas en el ejercicio (diferenciando ejercicio
aislado y rehabilitacion integral) frente a la prac-
tica habitual, en términos de mortalidad, morbili-
dad, calidad de vida y factores de riesgo cardio-
vasculares modificables, en pacientes con coro-
nariopatias.

Método

Revision sistematica de la literatura cientifica y
meta-analisis. Blsqueda en bases de datos
electrénicas hasta 31 de diciembre de 1998
con los siguientes criterios: ensayos clinicos
aleatorizados en hombres y mujeres, en régi-
men hospitalario 0 ambulatorio, que hubieran

Comentario

presentado infarto de miocardio, by-pass coro-
nario, angioplastia coronaria percutanea o que
tuvieran angina de pecho o enfermedad corona-
ria definida por angiografia. Se excluyeron estu-
dios en pacientes con transplante cardiaco, in-
suficiencia cardiaca o valvuloplastias, y también
los que tuvieran un seguimiento inferior a 6
meses. Los estudios fueron seleccionados por
dos revisores, y los datos fueron extraidos inde-
pendientemente por ambos.

Resultados

La revision permitio incrementar el nimero de
pacientes analizados hasta 7.683 (2.582 en el
grupo de ejercicio aislado, y 5.101 en el grupo
de rehabilitacion integral). La calidad de los es-
tudios en general fue pobre, con altas tasas de
pérdidas de seguimiento. Comparada con la
practica habitual en cuanto a mortalidad total, el
ejercicio aislado consiguié una reduccion del
27% por todas las causas (OR 0,73 (0,54-
0,98)), mientras que la rehabilitacion integral
consiguié una reduccion menor y no significati-
va, 13%, OR 0,87 (0,71-1,05).

En cuanto a la mortalidad por causas cardia-
cas, el ejercicio aislado la redujo en un 31%,
OR 0,69 (0,51-0,94), y la rehabilitacion integral
un 26%, OR 0,74 (0,57-0,96). Ninguna interven-
cion tuvo efecto sobre la tasa de reinfartos no
fatales.

La rehabilitacion integral redujo tanto el coleste-
rol total como el LDL, en -0,5 mmol/ (-0,83,
-0,31) y -0,51 mmol/ (-0,82, -0,19) respectiva-

mente. El ejercicio aislado no logré reducirlos.
Para la tasa de revascularizacion, tension arte-
rial y habito tabaquico, no se pudo realizar
meta-analisis por ser pocos los estudios que los
recogian, y por la heterogeneidad de estos.

En cuanto a resultados en calidad de vida, no
se pudieron combinar los datos de estudios por
la cantidad de instrumentos diferentes usados
para medirla (18 escalas en 11 estudios).

Conclusiones

La rehabilitacion basada en el ejercicio parece
ser efectiva en la reduccion de muertes por
causas cardiacas, pero la evidencia esta basa-
da en ensayos de baja calidad. No esta claro en
esta revision si es mas beneficioso el ejercicio
s6lo o la rehabilitacion integral. La poblacion es-
tudiada fue predominantemente varones de me-
diana edad y de bajo riesgo.

Fuentes de financiacion: Physiotherapy Research
Foundation, The Chartered Society of Physiotherapy
UK; British Heart Foundation UK; NHS Research and
Development Support Unit, Exeter University UK; De-
partment of Social Medicine, University of Bristol UK.

Correspondencia: Mrs Judith Jolliffe. Research and
Development Support Unit. Noy Scott House. Haldon
View Terrace. Exeter (Devon) UK EX2 5EQ. E-mail:
jajollif@exeter.ac.uk

La revision de la literatura sobre rehabilitacion
cardiaca es dificil debido a la variabilidad de las
intervenciones y de la poblacion estudiada (1).
De hecho, la division entre rehabilitacion sélo
con ejercicio y rehabilitacion integral se realiza
en esta revision a fin de reducir la heterogenei-
dad de los ensayos, seguin los propios autores.
Esta revision se centra en las intervenciones
basadas en el ejercicio, dejando fuera la eva-
luacion de intervenciones educativas y psicoso-
ciales aisladas.

Es significativo que los mejores resultados los
obtenga el grupo que se sometié solo a ejerci-
cio, en lugar de los que tuvieron una rehabilita-
cion integral. Probablemente esto pueda deber-
se a que se excluyen de los ensayos los pa-
cientes que mas podrian beneficiarse (mayores,
con mayor riesgo, y con otras patologias), lo
que parece que podria subestimar el efecto de
la intervencion integral. De todas maneras, la

rehabilitacion cardiaca habria que ponerla en el
contexto de la prevencion secundaria, y en este
caso esta ampliamente demostrado la conve-
niencia de disminuir los factores de riesgo car-
diovasculares (LDL, tension arterial, etc.), cosa
que solo logra la rehabilitacion integral.

Aunque la calidad de los ensayos incluidos en la
revision sea pobre, parece razonable considerar
que existe evidencia suficiente para recomendar
la implantacién de la rehabilitacion cardiaca, al
menos para el grupo de varones jovenes que
hayan sufrido un infarto. La decision entre basarla
s6lo en ejercicio 0 hacerla integral podria basarse
en criterios de coste, mientras no se tengan mas
pruebas. En cuanto a si se puede extender a
oftros grupos (mujeres, ancianos, insuficiencia
cardiaca, transplantes, valvuloplastias), seria un
buen motivo para realizar ensayos de mayor ta-
mafio y duracion, aunque parece que algunos es-
tudios ya lo van apuntando (2-3).

Roman Villegas
Grupo de Investigacion de Rehabilitacion
Cardiaca y Respiratoria.
Escuela Andaluza de Salud Pdblica y Agencia
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de Andalucia

(1) NHS Centre for Reviews and Dissemination
University of York. Cardiac rehabilitation. Effec-
tive Health Care 1998; 4 (4).

(2) Belardinelli R, Georgiu D, Cianci G, Purcaro A.
Randomized, controlled ftrial of long-term mo-
derate exercise training in chronic heart failure.
Circulation 1999; 99: 1173-1182.

(3) Fattirolli F et al. Aims, design and enrollment
rate of the Cardiac Rehabilitation in Advanced
Age (CR-AGE) randomized, controlled trial.
Aging Clin Exp Res 1998;10: 368-376.
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Screening de cancer de colon: sigue la controversia

Mandel JS, Timothy RC, Bond JH, Ederer F, Geisser MS, Mongin SJ, et al. The effect of fecal occult-blood screening on the inci-
dence of colorectal cancer. N Eng J Med 2000; 343; 1603-1607.

Objetivo

Evaluar la efectividad del test de sangre ocul-
ta en heces en la reduccion de la incidencia
del cancer colorectal.

Tipo de estudio

Ensayo clinico con tres grupos: screening
anual, screening bienal, y atencion habitual
(grupo control).

Pacientes

46.551 personas entre 50 y 80 afios, partici-
pantes en el Minnesota Colon Cancer Control
Study. Los participantes asignados a uno de
los dos grupos de screening fueron instruidos
para preparar dos muestras durante tres dias
consecutivos para realizacion del test de san-
gre oculta en heces.

Diseiio del estudio

Los participantes con al menos 1 test positivo
fueron invitados a someterse a una evalua-
cion diagndstica, que incluia historia clinica,
examen fisico y diversas exploraciones fisi-
cas, siendo la colonoscopia la que fue utiliza-
da para la identificacion de pdlipos y cancer
colorectal. Los polipos detectados fueron re-
secados sistematicamente. El proceso de
evaluacion diagndstica finaliz6 en 1993, sien-
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do seguidos los participantes hasta la actuali-
dad. Todos los participantes recibieron anual-
mente un cuestionario disefiado para cono-
cer el nivel de salud e identificar nuevos diag-
nosticos de pélipos o cancer colorectal. Los
nuevos casos de cancer colorectal fueron
confirmados mediante revision de los regis-
tros médicos. Un comité de mortalidad, que
desconocia el grupo de los participantes, re-
visG las causas de muerte ocurridas durante
los 16 primeros afios tras el reclutamiento.

Andlisis de datos

Se estim0 la incidencia de cancer colorectal y
la probabilidad de supervivencia libre de can-
cer colorectal. Se valido el test de sangre
oculta en heces para la deteccion de pdlipos
grandes (sensibilidad y valor predictivo positi-
Vo).

Resultados

46.445 personas sin diagnostico previo de
cancer colorectal fueron incluidas en el estu-
dio. El seguimiento oscild entre un 75% y un
92%. Durante los 18 afios de seguimiento
fueron estudiadas 235.000 personas-afio,
diagnosticandose 417 nuevos casos de can-
cer colorectal en el grupo de screening anual,
435 en el grupo bianual y 507 en el grupo

control; siendo el riesgo relativo de 0.8
(1C95%: 0.7 a 0.9) en el grupo de screening
anual y de 0.83 (IC95%: 0.73 a 0.94) en el
grupo bianual.

Respecto al valor predictivo positivo se ob-
servo una fuerte asociacion entre el niimero
de muestras positivas y el porcentaje de su-
jetos con cancer colorectal, asociacion que
se mantiene para la deteccion de polipos ma-
yores de 1 centimetro.

Conclusion

Los resultados muestran una importante re-
duccién en la incidencia del cancer colorectal
con la utilizacion del test de sangre oculta en
heces, tanto con el screening anual como
con el bianual, siendo la explicacion mas
plausible la identificacion y exéresis de lesio-
nes precancerosas. La sensibilidad del test
de sangre oculta en heces es elevada para la
deteccion de polipos mayores de 1 centime-
tro y el valor predictivo positivo aumenta con
el nimero de muestras positivas.

Fuente de financiacion: National Cancer Institute.
Direccion para correspondencia: Dr. Mandel: jman
del@exponent.com

En 1993 se presentaron los resultados sobre
la reduccion de la mortalidad del screening
del cancer de colon con el test de sangre
oculta en heces del Minnesota Colon Cancer
Control Study (1). En dicho estudio se obser-
vaba una reduccion de la mortalidad por can-
cer de colon en el grupo con screening anual
y no en el grupo de screening bianual, a los
13 afios de seguimiento.

En la presente publicacion se analizan los re-
sultados del estudio anterior sobre la inciden-
cia del cancer de colon tras 18 afios de se-
guimiento, encontrando una reduccion de la
misma en ambos grupos, que los autores jus-
tifican por la reseccion sistematica de los po-
lipos encontrados en la colonoscopia.

Ala hora de generalizar estos resultados de-
bemos tener en cuenta las siguientes consi-

deraciones: que el presente estudio se reali-
za con rehidratacion de las muestras del test,
uno de los temas mas controvertidos en el
screening del cancer de colon, ya que si bien
aumenta la sensibilidad del test, también au-
menta los falsos positivos, incrementando el
nimero de colonoscopias (técnica no exenta
de riesgos) a realizar, y que la positividad del
test disminuye a medida que aumenta el
tiempo entre la recogida y el analisis (2). Si a
esto se afiade que en aquellos casos con
test positivo y colonoscopia negativa adn no
esta claramente establecida la pauta a seguir
y la menor prevalencia del cancer de colon
en Europa, convendra extremar la cautela en
la generalizacion y extrapolacion de los resul-
tados.

Deberemos pues esperar a la publicacion de
los resultados de mortalidad a los 18 afios.

En cualquier caso antes de planificar la reco-
mendacion de una actividad preventiva hay
que tener en cuenta los recursos necesarios,
no solo para la realizacion de la misma en
condiciones Optimas, sino también para el
seguimiento de las personas incluidas.

Victoria Gosalbes Soler
Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Valencia

(1) Mandel JS, Bond JH, Church TR, Snover DC,
Bradley GM, Schuman LM, et al. Reducing
mortality from colorectal cancer by screening
for fecal occult blood. Minnesota Colon Cancer
Control Study. N Eng J Med 1993; 328 (19):
1365-71.

(2) Ransohoff D, Lang C. Screening for colorectal
cancer with the fecal occult blood test: a back-
ground paper. Ann Intern Med 1997; 126(10):
811-22.
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La terapia hormonal sustitutiva aumenta el riesgo de tromboembolismo
venoso en mujeres con enfermedad coronaria

Grady D, Wenger NK, Herrington D, Khan S, Furberg C, Hunninghake D, Vittinghoff E, Hulley S, for the Heart and Estrogen/Pro-
gestin Replacement Study Research Group. Postmenopausal hormone therapy increases risk for venous thromboembolic disease.

The Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study. Ann Intern Med 2000; 132: 689-696.

Problema

Diferentes estudios observacionales han sugerido
que la terapia hormonal postmenopausica incre-
menta el riesgo de trombosis venosa profunda y
de embolismo pulmonar. El objetivo de este estu-
dio es determinar el efecto de la terapia con es-
trdgenos mas progesterona en el riesgo de episo-
dios de tromboembolismo venoso en mujeres
posmenopausicas.

Tipo de estudio

Ensayo clinico randomizado, doble ciego y con-
trolado con placebo, realizado en 20 centros clini-
cos de Estados Unidos. Participaron 2.763 muije-
res posmenopausicas, menores de 80 afios
(entre 44 y 79), que habian tenido enfermedad
cardiaca coronaria, sin antecedentes de trombo-
embolismo venoso previo, y a las que no se
habia realizado histerectomia.

Intervencion

Administracion de una tableta diaria de estroge-
nos equinos conjugados, 0,625 mg, mas 2,5 mg
de acetato de medroxiprogesterona (n=1380) o
placebo (n=1383).

Medidas de los principales resultados
Trombosis venosa profunda documentada o em-
bolismo pulmonar. El diagnéstico de estos proce-
S0s requirid la existencia de pruebas diagndsticas
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especificas. En las visitas, realizadas en los cen-
tros clinicos, se preguntd a las participantes si
algtn médico les habia informado de la existencia
de un coagulo de sangre en las piernas o en los
pulmones, 0 si habian sido ingresadas. En este
caso se revisaron las historias clinicas para deter-
minar la posible existencia de tromboembolismo
venoso. No se preguntd de forma rutinaria sobre
sintomas de trombosis venosa, tales como
edema en extremidades inferiores.

Resultados

Durante una media de 4,1 afios de seguimiento,
34 mujeres en el grupo de terapia hormonal y 13
en el grupo placebo sufrieron episodios de trom-
boembolismo venoso (riesgo relativo 2,7; IC 95%:
1,4-5,0) (p=0,003); exceso de riesgo 3,9 por 1.000
mujeres-afio (IC 95%, 1,4-6,4) (p=0,003). El ni-
mero necesario de personas en fratamiento para
producir un episodio de fromboembolismo al afio
fue de 256 (IC 157-692). Las diferencias entre los
grupos en la frecuencia de embolia pulmonar (11
casos en el grupo experimental y 4 en el control)
no fueron estadisticamente significativas.

En el analisis multivariante, el riesgo para el from-
boembolismo venoso se incrementd entre muje-
res que habian tenido fracturas de extremidades
inferiores (RR: 18,1; IC: 5,4-60,4) o cancer (RR:

3,9; IC: 1,6-9,4). También fue mayor en los prime-
ros 90 dias después de un ingreso quirlirgico
(RR: 4,9; IC: 2,4-9,8) y hospitalizacion no quirirgi-
ca (RR: 5,7; IC: 3,0-10,8). El riesgo fue menor en
mujeres que usaron aspirina durante el ensayo
(RR: 0,5; IC: 0,2-0,8) y en las que usaban estati-
nas (RR: 0,5; IC 0,2-0,9). Es de destacar que en
relacion a las caracteristicas de las mujeres, en el
analisis multivariante, la edad superior a 52 afios
en el momento de la Gltima regla fue un factor de
riesgo de tromboembolismo. No se observaron
diferencias en el riesgo relativo asociado con la
terapia hormonal en mujeres con o sin otros fac-
tores de riesgo de tromboembolismo venoso.
Conclusion

La terapia postmenopausica con estrégenos mas
progesterona aumenta el riesgo de tromboembo-
lismo venoso en mujeres con enfermedad cardia-
ca coronaria.

Financiacion: Wyeth-Ayerst Laboratories.
Correspondencia: Drs. Grady, Vittinghoff and Hulley:
University of California, San Francisco, 74 New Mont-
gomery Street, Suite 600, San Francisco, CA 94105.

El uso de la terapia hormonal sustitutiva (THS)
en mujeres postmenopausicas es objeto de de-
bate frecuente. El estudio de Grady et al. es un
ensayo clinico aleatorio, en el que se observa
un incremento del riesgo de padecer tromboem-
bolismo venoso profundo asociado al uso de
THS. Aunque los resultados son consistentes
con los de ofros trabajos observacionales publi-
cados, hay que hacer algunas consideraciones.
En primer lugar, las mujeres incluidas son pa-
cientes con patologias coronarias, lo que limita
la generalizacion de los resultados a esta po-
blacién. Por otra parte, el riesgo fue mayor en
las mujeres con fracturas de extremidades infe-
riores, cancer, 0 en las mas mayores y disminu-
y6 con el uso de aspirina o0 estatina. Estos he-
chos ponen de manifiesto que la relacion entre
riesgos y beneficios de la THS puede presentar
diferencias importantes en funcion de variables
demogréficas o clinicas.

El uso de la THS pretende reducir la sintomato-
logia del climaterio, fundamentalmente sinto-
mas vasomotores (sofocos), los derivados de la
atrofia urogenital, y alteraciones 0seas (osteo-
porosis) o cardiovasculares. Entre los riesgos
derivados de la misma, valorados en diferentes

estudios, se encuentra el de padecer algunos
canceres, como el de mama o el de endome-
trio, 0 el de sufrir tromboembolismo venoso (1).
Aunque se acepta en general que la THS a
corto plazo parece eficaz en la mejora de sinto-
mas vasomotores y de la atrofia urogenital,
también se han descrito riesgos derivados de la
misma, y la evidencia cientifica existente sobre
los resultados de esta terapia sigue siendo limi-
tada, fundamentalmente a largo plazo, por la
falta de ensayos clinicos aleatorios de larga du-
racion (2).

Asi pues, la relacion entre riesgos y beneficios
no parece obvia y seria muy razonable que las
mujeres expresaran sus preferencias en cada
caso, segun el balance que cada una pueda
hacer entre su vivencia de las manifestaciones
de la menopausia, su aversion a los posibles
riesgos derivados del tratamiento, y su deseo
de obtener los posibles beneficios del mismo.
Las preferencias después de valorar estos as-
pectos pueden diferir mucho de una mujer a
otra, yendo desde el deseo del tratamiento
—asumiendo sus riesgos— para evitar cualgquier
sintoma, hasta el rechazo a medicalizar una
fase de la vida que muchas personas viven

como algo natural. En este sentido, es impor-
tante tener en cuenta algunas voces de mujeres
que han puesto de manifiesto opiniones contra-
rias al discurso médico dominante (enmarcado
en el reduccionismo bioldgico), sobre la meno-
pausia como “estado carencial’, lleno de conno-
taciones negativas, incluyendo las relaciones
que se han pretendido establecer entre meno-
pausia y aparicion de depresion, y que no han
sido demostradas en diversos estudios de se-
guimiento (3).

Maria José Rabanaque
Universidad de Zaragoza

(1) Lando-JF, Heck-KE and Brett-KM. Hormone repla-
cement therapy and breast cancer risk in a natio-
nally representative cohort. Am-J-Prev-Med. 1999;
17: 176-80.

(2) Hemminki-R and McPherson-K. Value of drug-li-
censing documents in studying the effect of post-
menopausal hormone therapy on cardiovascular
disease. Lancet 2000; 355: 566-9.

(3) Bailon E, Delgado A. Menopausia en Medicina
Familiar. Granada: Sociedad Andaluza de Medici-
na Familiar y Comunitaria, 1997.
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Acontecimientos adversos de la asistencia sanitaria: entre la mala praxis

y la mejora de la calidad

Thomas EJ, Studdert DM, Burstin HR et al. Incidence and Types of Adverse Events and Negligent Care in Utah and Colorado. Med

Care, 2000; 38(3): 261-71.

Problema

El Harvard Medical Practice Study estimg la in-
cidencia de dafios iatrogénicos en hospitales de
Nueva York en 1984 (1), siendo cuestionada la
generalizacion de sus hallazgos.

Objetivo

Estimar la incidencia de acontecimientos adver-
sos Yy negligencia profesional en Utah y Colora-
do utilizando una metodologia similar.

Diseiio

Estudio de cohorte retrospectivo con 28 hospita-
les (seleccionados no aleatoriamente) estratifica-
dos en funcion del nimero de altas anuales; do-
cencia; dependencia patrimonial y localizacion.
Sujetos

Muestra de 10.000 historias clinicas de Colora-
do y 5.000 de Utah, seleccionadas aleatoria-
mente entre todas las altas de 1992. Las histo-
rias fueron sometidas a un cribado mediante
una lista de 18 criterios relacionados con acon-
tecimientos adversos, revisandose las que cum-
plian alguno de ellos.

Medida de resultados

Para valorar la evidencia de acontecimiento ad-
verso y si éste se debia a negligencia, los revi-
sores utilizaron una escala tipo Likert. Se inclu-
yeron los acontecimientos adversos identifica-
dos durante los ingresos incluidos en la mues-
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tra (independientemente de que hubiesen sido
causados en ese mismo ingreso 0 con anteriori-
dad); se excluyeron 112 causados durante los
ingresos, pero identificados después del alta,
para evitar sobrestimacion de las tasas.
Resultados

El 17,3% de las historias revisadas en Utah y el
20,6% en Colorado cumplian al menos un crite-
rio de cribado.

Incidencia: La tasa de incidencia anual de acon-
tecimientos adversos fue del 2,9% (dt: 0,2) de
las hospitalizaciones. Se determin6 que esta-
ban causados por negligencia el 32,6% (dt: 4)
de los acontecimientos adversos de Utah y el
27,4% (dt: 2,4) de los de Colorado. EI 6,6% (dt:
1,2) de los acontecimientos adversos fueron
mortales, porcentaje que subia al 8,8% (dt: 2,5)
en el caso de los acontecimientos debidos a ne-
gligencia.

Conclusiones

Los efectos adversos identificados fueron infe-
riores a los del estudio de Harvard. La compa-
racion directa esta limitada por el diferente
marco temporoespacial. En ambos estudios
mas del 50% de los acontecimientos adversos
eran dafios menores y temporales.

Las intervenciones quirirgicas acumulan mayor
proporcion de acontecimientos adversos, pero

menor proporcion de negligencia. Los farmacos
(especialmente antibioticos y agentes cardio-
vasculares) ocupan el segundo lugar en fre-
cuencia de acontecimientos adversos.

El servicio de urgencias tuvo el porcentaje mas
alto de acontecimientos adversos negligentes
(52,6%). Los internistas, médicos de familia y
pediatras tuvieron relativamente mas aconteci-
mientos adversos causados por negligencia
que otros profesionales.

La tasa de acontecimientos adversos en Utah y
Colorado era también mas baja que en el Qua-
lity in Australian Health Care Study (2), donde
se encontrd que la incidencia de acontecimien-
tos fue del 13%. Andrews et al. (3) en un hospi-
tal docente urbano observando surgical rounds
encontraron una tasa de acontecimientos ad-
versos del 17,7%.

Fuentes de financiacion: Fundacion Robert Wood
Jonson, Princeton, New Jersey.

Direccion para correspondencia: Eric J. Thomas, MD,
MPH, University of Texas, Houston Medical School,
6431 Fannin MSB 1.122, Houston TX 77030. E-mail:
ethomas@heart.med.uth. tme.edu

El interés por los riesgos de la asistencia sanitaria
no es nuevo. En 1955 Barr (4) los calific como el
precio a pagar por los modernos métodos de diag-
nostico y terapia; y Moser (5) los denomind “las
enfermedades del progreso de la medicina”.

El estudio de Utah y Colorado comparte con el de
Nueva York la posible infraestimacion de los efec-
tos adversos, la limitada validez externa, probable-
mente el origen del estudio y tal vez el objetivo (lti-
mo ya que ambos son una buena representacion
de la llamada Gestion de Riesgos.

La ausencia de aleatorizacion, la sistematica de
revision (comprobacion de falsos positivos, pero
no tanto de negativos) y el desacuerdo entre eva-
luadores (6) (en el estudio de Nueva York) afecta a
la validez externa. El sistema de cribado, en el que
esta ausente uno de los efectos adversos mas co-
munes de la hospitalizacion —la infeccion nosoco-
mial-, y la fuente de datos empleada (la historia
clinica no es precisamente un buen registro de
efectos adversos) contribuyen a explicar la infraes-
timacion.

El origen compartido de ambos estudios parece si-
tuarse en la bisqueda de respuestas al exceso
de demandas a profesionales que se suceden en
EE.UU. (7) y el objetivo Gltimo, también sefialado
por Andrews, pudiera ser determinar la factibilidad

de un sistema de compensaciones por mala pra-
xis. De ahi la peculiar definicién de acontecimiento
adverso, que condiciona nueva infraestimacion.
Para situar los efectos adversos en el contexto de
la mejora continua, es mas razonable la aproxima-
cion al concepto de Andrews, considerando acon-
tecimiento adverso aquella situacion en la cual se
hubiera tomado una decisién inapropiada cuando,
en ese momento y teniendo en cuenta la informa-
cion disponible, se podia haber elegido una alter-
nativa apropiada. De tal modo que al incluir los in-
cidentes, se facilita la estrategia preventiva.

Toda organizacién debe conocer sus riesgos. La
utilidad del trabajo comentado radica precisamente
en la sencillez de su metodologia, a pesar de sus
limitaciones, y nuestra sugerencia es utilizar tam-
bién para el andlisis de riesgos, la informacion
contenida en el Conjunto Minimo Basico de Datos.

Jesiis M? Aranaz Andrés
Dpto. Salud Pdblica Universidad Miguel Hernan-
dez. Hospital General Universitario de Alicante

Eva Elisa Alvarez Ledn
Dpto. Salud Pdblica Universidad Miguel Hernan-
dez. Hospital General Universitario de Alicante
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¢ Qué quieren los pacientes que acuden a una consulta de atencion

primaria?

Little P, Everitt H, Williamson I, Warner G, Moore M, Gould C, Ferrier K, Payne S. Preferences of patients for patient centred ap-
proach to consultation in primary care: observational study. BMJ 2001; 321: 1-7.

Objetivo

Identificar las preferencias de los pacientes que
acuden a una consulta de atencién primaria en
el marco de un modelo centrado en el paciente
(“patient centredness”).

Diseiio

Observacional por medio de un cuestionario al
que responden los pacientes que estan en la
sala de espera de tres consultas médicas.
Contexto

Tres consultas en distintas ciudades y con dis-
tintas caracteristicas sociodemograficas que
atienden a una poblacion de 24.100 personas.
Material y métodos

Cuestionario previo a la consulta médica y
cuestionario posterior a la misma. En el primero
se realizan una serie de preguntas que preten-
den una aproximacion a las preferencias de los
pacientes. En el segundo se trata de una en-
cuesta sobre las caracteristicas sociodemogra-
ficas, naturaleza del problema por el que acude
a la consulta y un cuestionario sobre el estado
de ansiedad. Se ha entregado el cuestionario a
865 pacientes de los que 824 (95%) respondio
al pre-testy 661 (76%) lo hizo al post-test.
Resultados

Del andlisis factorial se propone un modelo con

tres componentes que es capaz de explicar
hasta el 91% de la varianza. EI primero se refie-
re a la comunicacion, que incluiria: establecer
relacion paciente-médico, escuchar, explorar
las preocupaciones y peticiones de informacion
del paciente, y ofrecer explicaciones claras del
médico al paciente. En segundo lugar aparece-
ria la empatia ("partnership’), entendida como
encontrar un espacio de exploracion, discusion
y acuerdo mutuo sobre las ideas del paciente,
el problema y los posibles tratamientos. El ter-
cer componente se refiere a la promocion de la
salud, valorada como control de los factores de
riesgo y aspectos relacionados con la mejora
del estado de salud en el futuro.

La mayoria de los pacientes estaban de acuer-
do o muy de acuerdo con las respuestas que
tenian que ver con la comunicacion, la empatia
y la promocion de la salud (77-99%). El 63%
presentaba preferencias por la exploracion clini-
ca y tan solo el 25% manifestaba preferencias
por la prescripcion.

El perfil de los pacientes que respondia a este
modelo estaba compuesto por personas que se
sentian mal y estaban preocupados por su pro-
blema, eran grandes frecuentadores de la con-
sulta y estaban sin trabajo, sin que se identifica-

sen relaciones con si el problema por el que
acudian a la consulta era nuevo o cronico o si
era la primera visita con el médico.
Conclusiones

Desde atencion primaria se aboga por un enfo-
que de la consulta centrado en el paciente, sin
embargo son pocos los conocimientos que se
tienen acerca de sus preferencias. Con este es-
tudio se hace una aproximacion a tres factores
(comunicacién, empatia y promocion de la
salud) que definen las preferencias de los pa-
cientes en este modelo de atencion. En este
sentido, los médicos deberian ser sensibles a
tales aspectos, sobre todo en pacientes que
son vulnerables psicosocialmente o que se en-
cuentran especialmente mal.

Fuentes de financiacion: beca del NHS Research
and Development South West and South East Re-
gions.

Los autores declaran que no existen conflictos de
intereses.

Correspondencia: P Litfle. psi3@soton.ac.uk

Comentario

En una hipotética sesion clinica de un centro de
salud en la que propusiéramos a los médicos
del equipo que respondieran a la pregunta del
presente articulo, ¢qué quieren los pacientes?,
la respuesta instintiva probablemente seria que
lo que quieren es ser bien atendidos y que se
les resuelvan sus problemas. Lo cual no se
aleja demasiado de la idea que se desprende
del trabajo, aunque lo que si puede diferir es lo
que entienden los pacientes por “bien atendi-
dos” y por "la resolucién de sus problemas”. Por
supuesto que en una segunda oleada de ideas
se comentaria que la mayor parte de pacientes
vienen a buscar una receta o a resolver trami-
tes burocraticos. Y en una tercera fase especu-
lariamos con la asuncion por parte del sistema
sanitario de los problemas sociales y sobre el
nuevo rol de confesores que se nos atribuye
por eso de la pérdida de devocion.

Hete aqui que llegan los autores del articulo y
desmontan, siempre desde la perspectiva del
usuario, estas prioridades. Porque los usuarios
quieren evidentemente ser bien atendidos, pero
buscan esto a partir de una aproximacion a la
comunicacion y entendimiento mas que desde

una aproximacion biomédica. No estan tan inte-
resados en recibir grandes elocuencias cientifi-
cas sino en entender lo que les pasa y en que
los médicos entiendan lo que a ellos les ocurre.
Ademas, obtener una receta —parte indisoluble
de la relacion- no es lo que mas les interesa. Y
esto contrasta con otros articulos en los que,
desde el punto de vista de los médicos, este es
un aspecto principal que puede marcar la rela-
cion, puesto que es mas probable que un pa-
ciente obtenga una receta si el médico cree que
es lo que el paciente quiere (1).

Una limitacion de este tipo de estudios, que los
propios autores comentan, es la forma de realizar
la pregunta y la forma de proponer las respues-
tas. En este sentido, llama la atencion las expec-
tativas de prescripcion que manifiestan los pa-
cientes de oftros estudios, en algunos casos hasta
el 67% (2), que podrian afribuirse a cuestiones de
este tipo. Y no es la primera vez que debemos
tener en cuenta el fendmeno de aceptabilidad so-
cial en estudios basados en encuestas en los que
los entrevistados pueden responder en funcion
de lo que se espera que respondan (3).

Con todo, la reflexion es absolutamente proce-

dente y si consideramos realmente al paciente
eje del sistema sanitario seria oportuno empe-
zar a tener en cuenta sus preferencias.

Eusehi Castaiio
Gerencia de Atencion Primaria de Mallorca

(1) Cockburn J, Pit S. Prescribing behaviour in cli-
nical practice: patients’ expectations and doc-
tors’ perceptions of patients’ expectations. A
questionnaire study. BMJ 1997; 315: 520-3.

(2) Britten N, Ukoumenne O. The influence of pa-
tients” hopes of receiving a prescription on doc-
tors’ perceptions and the decision to prescribe: A
questionnaire survey. BMJ 1997; 315: 1506-10.

(3) Bernal Delgado E. Factores que influyen en la
practica de los profesionales de atencion pri-
maria: no existe un interés mas desinteresado.
Gest Clin Sanit 2000; 2 (4): 139. Comentario
sobre: Lopez Ferndndez LA, Jiménez Martin
JM, Luna del Castillo J, Solas Gaspar O, Mar-
tinez Millan JI, Pérez Lozano MJ, De Manuel
Keenoy E. Sources of influence in medical
practice. J Epidemiol Community Health 2000;
54: 623-630.
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EVALUACION ECONOMICA, EFECTIVIDAD

La vacunacion gripal a adultos menores de 65 aiios puede no ser eficiente
desde el punto de vista social

Carolyn Buxton Bridges et al (2001), Effectiveness and Cost-Benefit of Influenza Vaccination of Healthy Working Adults, JAMA,

284(13): 1655-63.

Objetivo

El objetivo del articulo consiste en evaluar la
efectividad y realizar un analisis coste-benefi-
cio de la vacunacion gripal para prevenir la
enfermedad vy reducir los costes sociales de
la gripe entre poblacién adulta trabajadora.

Método

Ensayo clinico aleatorio realizado durante
dos periodos de gripe. La poblacion incluida
han sido adultos entre 18 y 64 afios emplea-
dos a tiempo completo en la empresa Ford
en Estados Unidos en 1997-98 y en 1998-
99. La presencia de gripe se confirma en los
individuos incluidos en el estudio mediante
tests seroldgicos. La efectividad del progra-
ma se establece sobre la base del impacto
sobre el nimero de visitas médicas y la au-
sencia del trabajo. La relacion coste-benefi-
cio de la vacunacion se calcula incluyendo
tanto los costes directos de la vacunacion
como los costes indirectos derivados de la
pérdida de tiempo de trabajo asociado a la
enfermedad.

Comentario

Resultados

En la campaiia 1997-98, cuando el virus de
la gripe fue distinto de los virus mas usuales,
la efectividad de la vacuna frente a los casos
de gripe confirmados fue del 50% (p=0,33).
En esta campafia la vacunacion no reduce la
presencia de la gripe, ni el nimero de visitas
ni los dias de trabajo perdidos. El coste neto
adicional de la vacunacion por persona fue
de $65,59. En cambio en la campafia 1998-
99, la vacuna coincide con el virus predomi-
nante, siendo la efectividad de la vacuna del
86% (p=0,01). En esta campafa el nimero
de casos de gripe se reduce en un 34%, el
nimero de visitas médicas en un 42% vy el
nimero de dias de trabajo perdidos en un
32%. Sin embargo, en esta segunda campa-
fia la vacunacion también supone un aumen-
to neto del coste por persona vacunada con
relacion a las personas no vacunadas
($11,17).

Conclusiones
La vacunacion gripal de trabajadores adultos

menores de 65 afios puede ser dtil en la re-
duccion de las tasas de gripe, dias de frabajo
perdidos y visitas médicas durante un cierto
tiempo mientras la vacuna y los virus en cir-
culacién son similares. Sin embargo, la vacu-
nacion gripal a esta poblacion ocasiona unos
costes que son superiores al valor de los be-
neficios obtenidos.

Fuentes de financiacion: National Center for Infec-
tious Diseases, Centers for Disease Control and
Prevention, United States.

Direccion para correspondencia: Carolyn Buxton
Bridges, National Center for Infectious Diseases,
Centers for Disease Control and Prevention, 1600
Clifton Rd, Atlanta, GA 30333. E-mail: cbridges@
cdc.gov.

La efectividad y la relacién coste-efectividad
de la vacunacion gripal ha sido bien estable-
cida para la poblacion de 65 y mas afos, el
grupo de poblacion con un mayor riesgo de
padecer complicaciones importantes deriva-
das de la enfermedad gripal. La efectividad
de la vacunacion en poblacion de menos de
65 afios es menos clara a pesar de que la
gripe es responsable de importantes costes
econdmicos derivados de la productividad
perdida a causa de la ausencia de los enfer-
mos del trabajo, de la reduccion en su capa-
cidad productiva cuando contindian trabajan-
do y del tiempo empleado por el trabajador
en desplazarse, esperar y ser atendido por
los servicios sanitarios, cuando decide utili-
zarlos.

En la prevencion de una enfermedad como la
gripe que no deberia generar una excesiva

utilizacion de los servicios sanitarios, uno de
los principales beneficios de los programas
preventivos debe ser precisamente la reduc-
cion de la pérdida de tiempo, tanto de tiempo
de trabajo remunerado como de tiempo no
remunerado y de tiempo libre. La valoracion
del tiempo remunerado y no remunerado de
los individuos es el beneficio fundamental del
programa. Este hecho presenta problemas a
la hora de valorar los beneficios de la vacu-
nacion gripal y problemas también a la hora
de utilizar los resultados de una evaluacion
economica como la que se presenta en este
articulo para la toma de decisiones de los
distintos agentes implicados (empresa, ase-
gurador privado, asegurador publico, trabaja-
dor).

Resulta poco aceptable una valoracion social
de los beneficios que no tenga en cuenta,

como sucede en este articulo, el valor de la
pérdida de utilidad derivada del tiempo libre
perdido asociado a la enfermedad. Asimismo,
resulta en una infravaloracion de los benefi-
cios del programa el hecho de no tener en
cuenta la reduccién en la productividad de
los trabajadores que sin ausentarse del tra-
bajo tienen una capacidad laboral por debajo
de la usual en ausencia de gripe. La no inclu-
sion de ambos tipos de valoraciones del
tiempo en el estudio comentado es un indica-
dor de una posible infravaloracion de los be-
neficios de la vacunacion gripal a adultos me-
nores de 65 afios.

Jaume Puig-Junoy
Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES) y
Dept. Economia y Empresa.
Universitat Pompeu Fabra
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

El problema de la subutilizacion también existe

Guadagnoli E, Landrum MB, Peterson EA, Phil M, Gahart MT, Ryan TJ, McNeil BJ. Appropriateness of coronary angiography after

myocardial infarction among Medicare beneficiaries. N Engl J Med 2000; 343: 1460-6.

Objetivo

Constatar si las diferencias en las tasas de utili-
zacion de procedimientos cardioldgicos en los
beneficiarios de Medicare seg(in estén afiliados
bajo la modalidad de pago por acto (fee-for-ser-
vice: FFS) o managed-care plans (HMO), se
deben a situaciones donde la indicacion de los
mismos seria adecuada o inadecuada.
Contexto

Diversos estudios han centrado su atencion
en el hallazgo de importantes diferencias en
el nimero de procedimientos diagnosticos
y/o terapéuticos realizados a los pacientes,
en particular dependiendo del mecanismo de
pago al proveedor que predomine donde el
usuario recibe la atencion médica. En este
caso, se pretende ir mas a fondo, y analizar
el nivel de adecuacion de los procedimientos
que estarian explicando las diferencias en las
tasas de indicacion.

Descripcion del estudio

Se comparan las tasas de indicacion de an-
giografia coronaria después del diagnostico
de infarto agudo de miocardio en una mues-
tra de beneficiarios de Medicare bajo dos for-
mas contractuales: pago por prestacion vy
atencion gerenciada. La muestra incluye alre-
dedor de 50.000 pacientes hospitalizados en
siete Estados de los Estados Unidos.

Se estudian los pacientes seguin dos protoco-

Comentario

los clinicos, del American College of Cardio-
logy y del American Heart Association, y se
comparan los porcentajes de casos en
ambos grupos de beneficiarios segun el nivel
de eficacia del estudio de acuerdo a dichos
protocolos. Luego se comparan las tasas de
adecuacion de la indicacion, midiendo la sub-
utilizacién en el caso de tratarse de un pa-
ciente de tipo I por protocolo (eficacia demos-
trada) y no haber recibido indicacién del estu-
dio, y la sobreutilizacion, cuando tratandose
de un caso del grupo lll (considerado inefi-
caz) se le realiza angiografia.

Los resultados se ajustan segin variables
demograficas, caracteristicas clinicas de los
pacientes (presencia 0 no de antecedentes
de infarto, insuficiencia cardiaca congestiva,
apopleijia, hipertension, diabetes, etc.), y tipo
de hospital (urbano o rural, docente, disponi-
bilidad de servicio propio de angiografias).

Principales resultados

De los 46.321 pacientes estudiados en siste-
ma FFS, en un 37% fue practicada una an-
giografia post infarto, mientras que en los
4732 hajo la modalidad HMO, fue indicada
en el 32 % de los casos. El 44% del conjunto
de pacientes de la muestra estaban com-
prendidos en el grupo | (eficacia demostra-
da). De los pacientes asignados al grupo | de

protocolo, se practicd angiografia en un 46%
de las situaciones bajo la modalidad FFS, y
con menos frecuencia en las HMO (37%),
tratindose de una diferencia significativa
(p<0.001). Estas cifras estarian indicando
una subutilizacion de angiografia de un 54%
en el primer caso, y de 63% en el segundo.
Esta subutilizacién es mayor aun, en los hos-
pitales que no cuentan con servicio propio de
angiografia coronaria (69% en el FFS, y 85%
en las HMO). El porcentaje de indicacién en
los pacientes catalogados como de clase Il
(ineficaz) es de alrededor del 13% para
ambos grupos.

Conclusion

Los beneficiarios de Medicare a través del sis-
tema FFS tienen mayor probabilidad de que se
les indique una angiografia en situaciones de
eficacia demostrada, que los que lo hacen a
través de una HMO. Aunque cabe destacar
que el porcentaje de casos en los que se les
practica el estudio cuando esta realmente justi-
ficado es muy bajo en ambas modalidades
contractuales, con una subutilizacion superior
al 50% para ambos casos. Las situaciones de
sobreutilizacion serian mucho menos frecuen-
tes bajo ambos sistemas.

Fuente de financiacion: Agency for Healthcare Re-
search and Quality.

En contextos donde la contencion de los cos-
tes parece ser una de las tareas prioritarias
del gestor de los servicios sanitarios, los es-
tudios frecuentemente centran su atencion
en los procedimientos diagndsticos y/o tera-
péuticos cuya utilizacion se considera inapro-
piada porque en la situacion que se indica no
es efectiva 0 por existir alternativas mas efi-
cientes, siendo muchos menos los que se
detienen a considerar el problema de la sub-
provision de cuidados.

Uno de los aportes del presente estudio, es
que analiza un ejemplo de subutilizacion de
prestaciones en beneficiarios de Medicare
que padecen una patologia de alta prevalen-
cia en sociedades desarrolladas, como es el
infarto agudo de miocardio. Los resultados

del estudio estarian sefialando que la subuti-
lizacion es un importante problema en los
servicios de salud, y que puede ser mas fre-
cuente aun bajo ciertas modalidades contrac-
tuales, asi como en los proveedores que no
cuentan con servicios propios de la presta-
cion que se esté analizando. En este ultimo
caso los porcentajes de subprestacion pue-
den llegar al 85% de las situaciones con efi-
cacia demostrada del procedimiento.

La mayoria de las técnicas e instrumentos
desarrollados en los programas de revision
de utilizacion han estado orientados a detec-
tar sobreutilizacion, siendo la presion para re-
ducir los cuidados innecesarios un riesgo po-
tencial que podria derivar en menos presta-
ciones en casos de necesidad demostrada.

En este dltimo caso, se trata de utilizacion
inapropiada que no sera detectada por la re-
vision de utilizacién (1). La repercusion que
tienen tanto la sobreprovision como la subuti-
lizacion de cuidados sobre los costes y la ca-
lidad asistencial determinan que sea necesa-
rio prestar mayor atencion a estos aspectos
en los distintos ambitos de gestion (macro,
meso y micro).

Dra. Marisa Buglioli
Facultad de Medicina. Universidad de la
Repiblica Uruguay

(1) Peird S, Meneu R. Revision de la utilizacion.
Definicion, concepto y métodos. Rev Calidad
Asistencial 1997; 12: 122-136.
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Copagos del 25% ocasionan importantes efectos adversos en pobres y
ancianos asociados a la reduccion en el consumo de farmacos esenciales

Tamblyn R et al. Adverse Events Associated With Prescription Drug Cost-Sharing Among Poor and Elderly Persons, JAMA 2000;

285(4): 421-9.

Objetivo

Evaluar el impacto de la introduccion de una
politica de copagos farmacéuticos del 25%
del precio del producto (con un limite maximo
al valor total pagado y con deducibles) cuan-
do se aplica a pacientes pobres y ancianos
en Québec (Canada) en 1996 y 1997.

Método

Andlisis del consumo mensual individualizado
de 93.950 ancianos y 55.338 pobres durante
32 meses antes de la introduccién del copago
y 17 meses después. El andlisis se limita a
una lista de medicamentos esenciales (insuli-
nas, anticoagulantes, antihipertensivos, etc.) y
ofra de no esenciales (por ejemplo, dipirami-
dol, probenecid, meperidina y benzodiacepi-
nas). A partir del consumo durante el periodo
previo se estiman: reduccion en el consumo
de farmacos esenciales y no esenciales, pro-
porcion de efectos adversos (ingreso hospita-
lario agudo o de larga estancia y muerte) y ni-
mero de visitas a servicios de urgencias. La
reduccion en el consumo se estima compa-
rando los valores posteriores a la introduccion
del copago con una prediccion de consumo in-
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dividual obtenida mediante un modelo de re-
gresion de series temporales, auto-regresivo
de primer orden y con efectos aleatorios. La
asociacion de efectos adversos (ajustados por
las caracteristicas demograficas y sociales de
los individuos) con la reduccién se estima me-
diante un modelo de Cox y una regresion lo-
gistica, obteniendo intervalos de confianza
mediante bootstrapping.

Resultados

La introduccion de copagos ha tenido como
efecto una reduccion importante y significati-
va en el consumo de medicamentos tanto
para los ancianos (9,14%) como para los po-
bres (15,94%). Esta reduccion es siempre
mayor entre los pobres que en los ancianos.
La mayor reduccion corresponde a los medi-
camentos no esenciales: un 15,14% en los
ancianos y un 22,39% en los pobres. Sin em-
bargo afecta también de forma importante a
los medicamentos esenciales: un 9,14% en
ancianos y un 15,94% en pobres. Esta reduc-
cion del consumo de farmacos esenciales se
asocia a un aumento significativo del nimero
de visitas a urgencias (aumento neto de 14,2

por 10.000). La probabilidad de padecer
efectos adversos relacionados con la reduc-
cion en el consumo en los ancianos es entre
1,17 y 1,19 veces mayor que antes de la in-
troduccion del copago.

Conclusiones

La introduccion o aumento de copagos far-
macéuticos aplicados a pobres y ancianos
tiene el efecto deseado de reducir el consu-
mo, y por lo tanto el gasto, pero también oca-
siona importantes efectos adversos asocia-
dos a la reduccion del consumo de medica-
mentos esenciales y al aumento del recurso
a los servicios de urgencias.

Fuentes de financiacion: Ministére de la Santé et
des Services Sociaux, The Medical Research
Council, and The National Health Research and
Development Program, Canada.

Direccion para correspondencia: Robyn Tamblyn,
McGill University Health Center, Royal Victoria
Hospital Site, Ross Pavillon, Room 4-12, 687 Pine
Ave W, Montréal, Quebec, Canada H3A 1A1.

El articulo comentado es un buen exponente
de como una evaluacion rigurosa puede
aportar informacion relevante para una politi-
ca basada en la evidencia en un tema en el
que hay un exceso de opiniones basadas
(inicamente en apriorismos mas politicos que
cientificos. Tan peligrosas son las descalifica-
ciones generales como las adhesiones incon-
dicionales.

A pesar de la amplia evidencia del efecto de
los copagos sobre la utilizacion, se dispone
de menos conocimiento sobre su impacto
sobre el estado de salud. En el Health Insu-
rance Experiment de la Rand no hay eviden-
cia de efectos negativos sobre el estado de
salud para el individuo promedio, sin embar-
go, pero si de sus efectos negativos en los
individuos de menor renta, que disfrutarian
de un mejor estado de salud si dispusieran
de un seguro completo sin copagos. Ahora
bien, el hecho de que la reduccion en el con-
sumo observada por Tamblyn et al. (2001)
sea relativamente mayor para los farmacos

“no esenciales” es muy sensible a la coinci-
dencia entre la definicion de necesidad y
aquellas decisiones de consumo donde el
riesgo moral esta mas implicado (la reduc-
cion del consumo apenas reduce el bienes-
tar).

Pese a la extension internacional de copagos
para los medicamentos, una aplicacion efi-
ciente de los mismos requiere poner especial
atencién en los detalles. En primer lugar,
estos mecanismos pueden ser eficientes si
existe sensibilidad del consumo respecto al
copago (elasticidad precio) sin afectar negati-
vamente el estado de salud, y si no se produ-
cen efectos sustitucion perversos que perju-
dican el ahorro de costes y/o la calidad de la
prescripcion. En segundo lugar, si no se sabe
0 puede diferenciar la politica aplicada seg(in
individuos y efectividad de los medicamen-
tos, son escasamente justificables copagos
elevados en la medida en que equivaldrian a
un impuesto sobre la enfermedad. La diferen-
ciacion segin efectividad no es imposible,

sino algo costosa, y la potencia del instru-
mento se demuestra con la reduccion notable
del consumo de los medicamentos “no esen-
ciales”. En tercer lugar, copagos evitables del
estilo que suponen los precios de referencia
aplicados a farmacos bioequivalentes son
una buena practica y pueden ser muy eficien-
tes sin afectar a la equidad ni a la salud. En
cuarto lugar, la aceptacion social de la partici-
pacion del usuario en el coste de los servi-
cios pablicos es mayor cuanto menor es el
nivel de necesidad del servicio (por ejemplo,
farmacos no efectivos) y cuanto mas percep-
tible y cercano es el destino de los fondos re-
caudados con esta politica. Y, en quinto
lugar, seria infundado (e interesado) hacer
recaer el peso de la racionalizacion del con-
sumo farmacéutico en los copagos.

Jaume Puig-Junoy
Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES) y
Dept. Economia y Empresa.
Universitat Pompeu Fabra
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La variabilidad en la utilizacion de tomografia axial computarizada y
resonancia nuclear magnetica se relaciona con la disponibilidad de recursos

Caicoya M, Alonso M, Natal C, Sanchez LM, Alonso P, Moral L. La variabilidad de la practica médica. A propésito de la utilizacion
de TAC y RNM en el territorio INSALUD. Gaceta Sanitaria 2000; 14(6): 435-441.

Problema

¢Hay variabilidad en la utilizacion de Tomo-
grafia Axial Computarizada (TAC) y Reso-
nancia Nuclear Magnética (RNM) entre hos-
pitales y provincias del territorio Insalud?
¢ Esta relacionada con la disponibilidad de re-
cursos?

Tipo de estudio

Estudio ecoldgico, siendo la unidad de anali-
sis las provincias y hospitales del territorio In-
salud.

Medicién de variables

Variables respuesta: Tasas de utilizacion de
TAC y de RNM.

Variables predictoras: Nimero de equipos
TAC, nimero de equipos RNM, niimero de
neurocirujanos, neurélogos, reumatdlogos,
traumatdlogos y oncélogos, listas de espera
para TAC y RNM y nivel econémico de la pro-
vincia; todo ello por habitantes.

Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se emplearon el
coeficiente y razon de variacion y analisis bi-
variantes de comparaciones entre cuartiles y
coeficientes de correlacion. Para evaluar la

contribucion de la disponibilidad de recursos
en la variacion de la utilizacion de TAC y de
RNM, se utilizé un analisis de regresion miil-
tiple.

Resultados

Entre hospitales, el coeficiente de variacion
para la utilizacion del TAC es 40% y para la
utilizacion de RNM 60%. Entre provincias, el
coeficiente de variacion para utilizacion del
TAC es 30% y para la utilizacion de RNM es
40%.

Segln la regresion maltiple:

Por hospitales:

El 61% de la variabilidad en uso del TAC se
explica por la disponibilidad de neurociruja-
nos y equipos TAC, el uso de RNM vy la lista
de espera TAC.

El 44% de la variabilidad en el uso de RNM
se explica por la disponibilidad de neurociru-
janos (correlacionada a su vez con la dispo-
nibilidad de neurdlogos) y traumatdlogos (de
manera inversa) y el uso de TAC.

Por provincias:

El 64% de la variabilidad en uso del TAC se
explica por la disponibilidad de neurociruja-

nos, y el uso de RNM (de manera inversa) y
de equipos TAC.

El 88% de la variabilidad en el uso de RNM
se explica por la disponibilidad de equipos
RNM y equipos TAC, el uso de equipos TAC,
y la lista de espera RNM.

Conclusiones

Se detecta una alta variabilidad en el uso de
TAC y RNM, influida por la oferta de equipos
y especialistas (neurocirujanos y neurélo-
gos), mas importante entre hospitales que
entre provincias. Puede existir una fuente de
error en la apreciacion de la variabilidad de
los hospitales, con relacion a los denomina-
dores de las tasas, pues no se ha tenido en
cuenta ni la poblacion flotante ni la derivacion
entre hospitales y se asume que no hay dife-
rencias relevantes en la estructura etarea.

Fuente de financiacidn: no se cita fuente en el
articulo.

Correspondencia: Monica Alonso Gonzélez. Des-
pacho 390, Subdireccion de Atencién Especializa-
da. Insalud. C/ Alcald 56. 28000 Madrid. E-mail:
malonsog@insalud.es
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Pese a algunas inconsistencias en el modelo
y discrepancias entre texto y tablas, se trata
de una investigacion relevante para conocer
las diferencias en utilizacion de recursos
entre territorios comparables.

La gran variabilidad para la indicacion de la
TAC y RNM observada en la investigacion no
puede ser explicada totalmente por causas
epidemiol6gicas, aunque esto no haya sido
estudiado especificamente (ej.: sindrome ce-
rebrovascular), pues su prevalencia no varia
radicalmente entre los hospitales y provincias
espariolas (1).

Como los mejores resultados de salud no tie-
nen por qué estar unidos a mayor prescrip-
cion de servicios, la disponibilidad de recur-
sos no deberia conllevar a una variabilidad
en el uso de los mismos. La variabilidad des-
crita en el estudio estd directamente asocia-
da a la oferta disponible. Ademas de la gene-
ralizada creencia, incluso entre los profesio-
nales, de que "'mas siempre es mejor" (2),

entre los factores que pueden contribuir a su
explicacion conviene considerar que el estu-
dio se refiere a un sistema sanitario cuyos
profesionales tienen escasos incentivos para
una utilizacion adecuada de los recursos dis-
ponibles, asi como el efecto “cautivador” de
la tecnologia punta.

La interpretacion de las diferencias observa-
das permite afirmar que, por sentido comdn,
uno de los extremos en la escala de uso, o
ambos, manejan los recursos de forma ina-
decuada, por exceso o por defecto. Identifi-
cado el problema, queda por resolver la
cuestion crucial: ¢Cual es la tasa 6ptima de
indicacion de estos examenes? La relevancia
de esta pregunta, tanto por los costes involu-
crados, como por la inequidad en su distribu-
cion, es el principal aporte de este estudio, lo
cual nos conmina a realizar nuevas investiga-
ciones asociadas a la morbi-mortalidad espe-
cifica, que nos permitan definir “el patron de
oro” en este ambito, especialmente cuando
estan involucrados recursos pablicos (3) y

asi retroalimentar a las autoridades sanitarias
y médicos sobre la variabilidad en la clinica,
las formas de minimizarla y las estrategias
para optimizar la utilizacion adecuada de los
recursos disponibles.

Clara Bermiidez Tamayo
Ingeniera Industrial de Servicios profesionales y
asesoria. Servinte Ltda. Informéatica en Salud.
Colombia
Rodrigo Avendaiio Brandeis
Director del Hospital De Chillan. Chile
Participantes del Master de Salud Pdblica. Escuela
Andaluza de Salud Pdblica. Granada

(1) Olalla MT, Medrano MJ, Sierra MJ, Almazan J.
Mortalidad cerebrovascular en Espafia. Rev
Neurol 1999; 29 (9): 872-8.

(2) Wennberg JE. On the appropriateness of
small-area analysis for cost containment.
Health Affairs 1996; 5: 164-7.

(3) Martinez Olmos J. Implicaciones de la gestion
sanitaria para la concepcion ética de la practi-
ca clinica. Index Enferm (Gran) 2000; 30: 25-9.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Mas intervenciones, mayor habilidad, mejores resultados

Schrag, D, Cramer LD, Bach PB, Cohen AM, Warren JL, Begg CB. Influence of hospital procedure volume on outcomes following
surgery for colon cancer. JAMA 2000; 284: 3028-3035.

Introduccion

En los hospitales en los que se realiza un
mayor nimero de intervenciones quirirgicas
por cancer de alto riesgo la supervivencia post-
quirdrgica es mayor. Sin embargo, esta relacion
entre mayor supervivencia y volumen de inter-
venciones no resulta tan evidente cuando se
considera otro tipo de cirugia mas frecuente
como la cirugia de cancer de colon.

Objetivo

Analizar si el volumen de intervenciones de un
hospital predice tanto la mortalidad postopera-
toria como la supervivencia a corto y largo
plazo tras cirugia de cancer de colon.

Diseiio

Estudio de cohorte retrospectivo de los 27.986
pacientes con 65 afios 0 mas, beneficiarios de
Medicare, a los que se les realizd una reseccion
quirdrgica por adenocarcinoma primario de colon
diagnosticado e intervenido entre 1991 y 1996.
Los registros estan recogidos en la base de datos
relacionada de Medicare con la de Vigilancia, Epi-
demiologia y Resultados finales (Surveillance,
Epidemiology, and End Results, SEER).
Principales mediciones de resultados finales
Mortalidad postoperatoria en los primeros 30
dias tras la intervencion y supervivencia global
y a largo plazo especifica de cancer.

Volumen de procedimientos por hospital: se
consideraron procedimientos de estudio los co-

Comentario

dificados como 45.7x, 45.8, 48.4x,48.5x y 48.6x
(CIES-MC). El volumen se definié como niimero
de intervenciones realizadas por el hospital con
dichos cddigos entre 1991 y 1996.

Potenciales variables confusoras: tamafio del
tumor, afectacion ganglionar, metastasis, otras en-
fermedades concurrentes, intervencion con carac-
ter urgente y nivel socioecondmico del paciente.
Resultados

Se definen 4 grupos de hospitales en funcion
del nimero de resecciones practicadas: de vo-
lumen bajo: 1 a 57 intervenciones (n=440 hospi-
tales); de volumen medio: 58 a 112 (n=89); de
elevado volumen: 113 a 165 (n=51) y de muy
elevado volumen: 166 a 383 (n=31). Se encon-
traron diferencias estadisticamente significati-
vas en la mortalidad postoperatoria en los 30
primeros dias para pacientes tratados en hospi-
tales con bajo volumen frente a alto volumen de
intervenciones (5,5% vs 3,5%). Esta diferencia
fue baja (2%), comparada con las diferencias
halladas en intervenciones como pancreatecto-
mias 0 esofagoectomias (7% y 15%). La corre-
lacion entre el volumen y la mortalidad fue esta-
disticamente significativa después de ajustar
por edad al diagnéstico, sexo, raza, estadio de
cancer, comorbilidades, estado socioecondmi-
co, y urgencia de la hospitalizacion (p<0,001).
La asociacion era evidente para los estadios tu-
morales |, Il y lll. El volumen de intervenciones

del hospital se correlacionaba de forma directa
con la supervivencia mas alla de los primeros
30 dias de la intervencion y no se debia a dife-
rencias en el case-mix (complejidad de los pa-
cientes) (p<0,001). La asociacion entre el volu-
men de procedimientos del hospital y la super-
vivencia a largo plazo se concentraba en pa-
cientes con estadios tumorales Il 'y 1l (p<0,001
para ambos). Entre los pacientes con estadio
Il la variacion en el uso de quimioterapia adyu-
vante no explicd esta diferencia. Presentan un
analisis de escenarios de concentracion de in-
tervenciones y su previsible impacto en la mejo-
ra de la supervivencia.

Conclusiones

Los datos sugieren que el volumen de interven-
ciones predice los resultados clinicos tras ciru-
gia por cancer de colon, aunque las magnitudes
absolutas de estas diferencias son pequefias
en comparacion con la variacion observada en
cirugia por canceres con mayor riesgo.

Fuentes de financiacion: Vinculacion laboral. Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center, New York y Ap-
plied Research Branch, National Cancer Institute.
Direccion para correspondencia: Deborah Schrag
MD, Dpt of Epidemiology and Biostatistics, Health
Outcomes Research Group. Memorial Sloan Kettering
Cancer Center. 1275 York Ave, New York, N'Y 10021.
E-mail: schragd@mskcc.org

La identificacion y medicion de los componen-
tes criticos de la calidad en el proceso asisten-
cial es una tarea compleja (1). Los indicadores
utilizados son “proxys’, es decir, son actuacio-
nes medibles que nos acercan a una realidad
mas compleja. Asi, el volumen de intervencio-
nes de un hospital se considera un indicador
“proxy” para reflejar la experiencia del centro, y
por tanto, es utilizado como predictor de los re-
sultados clinicos. La relacion de los resultados
clinicos con el volumen de intervenciones de un
centro ya se ha estudiado para diversos tipos
de cirugia de alto riesgo como pancreatecto-
mias, esofagoectomias (2), cirugia de prdsta-
ta (3), de cancer de mama, endarterectomias
carotideas etc.

La concentracion de intervenciones quirlirgicas
de riesgo en centros con gran volumen ha sido
considerada una estrategia para mejorar la cali-
dad de los cuidados prestados, y en algunas
instancias, se han desarrollado politicas para
conseguir este objetivo (2).

Poco a poco, la posibilidad de relacionar bases
de datos de resultados clinicos de toda la po-
blacion, como en EEUU se ha desarrollado la
SEER junto con los datos de Medicare, permi-
ten definir nuevos indicadores de resultados fi-
nales para evaluar el valor afiadido de los servi-
cios de salud a la poblacién. En nuestro pais,
queda por integrar la informacion que ya existe
disponible (CMBD de todos los hospitales) con
otras fuentes de informacion de base poblacio-
nal. Esto nos va a permitir la utilizacion paulati-
na de indicadores de resultados y que, una vez
definidos y validados, se acomparien de orien-
taciones en la planificacion sanitaria. Hoy por
hoy, en nuestro sistema nacional de salud en
transicion hacia una multiplicidad de sistemas
regionales, deberiamos plantear el desarrollar
estos indicadores que superan los limites de
analisis de las comunidades y comenzar a estu-
diar y definir, quizas el Consejo Interterritorial,
qué resultados de salud esperamos obtener
entre todos los servicios regionales de salud.

Para abrir boca, analizando los codigos de las
intervenciones resefiadas en este articulo con
los datos del CMBD de 1997 disponibles en la
web del Ministerio de Sanidad y Consumo (4)
se constatan diferencias regionales importantes
en el volumen de intervenciones entre comuni-
dades para poblacion de mas de 75 afios.

Pilar Astier Peiia
Servicio de Med. Preventiva y G. de Calidad. Hospital
de Navarra - SNS-Osasunbidea
Fundacidn Institut d'Investigacio en Serveis de Salut

(1) Chassin MR, Galvin RW. The urgent need to impro-
ve health care quality. JAMA 1998; 280: 100-1005.

(2) Begg CB, Cramer LD, Hoskins WJ et al. Impact of
hospital volume on operative mortality for major
cancer survey. JAMA 1998; 280: 1747-1751.

(3) Yao SL, Lu-Yao G. Population-based study of re-
lationship between hospital volume of prostatecto-
mies, patient outcomes, and length of hospital
stay. J Natl Cancer Inst. 1999; 91: 1950-1956.
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La retirada o no aplicacion de medidas de soporte vital es una practica
frecuente en las unidades de cuidados intensivos francesas

Ferrand E, Robert R, Ingrand P, Lemaire F, for the French LATAREA group. Withholding and withdrawal of life support in intensive-
care units in France: a prospective survey. Lancet 2001; 357: 9-14.

Problema

¢Con qué frecuencia y en qué condiciones se
practica la retirada o no aplicacion de las medi-
das de soporte vital en las unidades de cuida-
dos intensivos francesas?

Tipo de estudio

Encuesta prospectiva.

Ambito

113 unidades de cuidados intensivos (UCIs)
francesas, ubicadas en hospitales universitarios
(26%) u otros hospitales publicos (74%). No se
incluyeron UCIs pediatricas ni unidades corona-
rias.

Pacientes

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes
ingresados en las UCIs participantes entre el 1
de febrero y el 31 de marzo de 1997. Se exclu-
yeron los pacientes que cumplian criterios de
muerte cerebral al ingreso o0 durante su estan-
cia en UCI antes de tomarse la decision sobre
no iniciar o retirar las medidas de soporte vital.
Todos los pacientes se siguieron hasta el alta
de UCL

Mediciones

En todos los pacientes se recogieron datos cli-
nico-demograficos basicos, incluida la puntua-
cion de gravedad SAPS-Il (Simplified acute
physiological score). En los pacientes en los
que se decidio no iniciar o suspender medidas
de soporte vital se especificaron las medidas no

Comentario

instauradas (intubacion endotraqueal, depura-
cion exira-renal, drogas vasoactivas, cirugia, te-
rapéutica antimicrobiana, transfusion de deriva-
dos hematicos, nutricion o hidratacion) o supri-
midas (discontinuacion de antibidticos, infusion
de vasopresores, transfusion, nutricion o hidra-
tacion, disminucion de la fraccion inspirada de
oxigeno al 21%, parada del respirador o extu-
bacidn), y el contexto en que fueron adoptadas.
Anilisis estadistico

Andlisis descriptivo, comparacion de proporcio-
nes y medias (test ¢2 y Kruskal-Wallis), y AN-
COVA mixto con ajuste para covariables consi-
derando a las UCIs como un efecto aleatorio.
Resultados

Las medidas de soporte vital no se instauraron
0 se retiraron en 807 (11.0%) de los 7.309 pa-
cientes incluidos en el estudio. De los 1.175 fa-
llecimientos habidos durante el periodo de estu-
dio, 628 (53%) estuvieron precedidos por una
decision de limitacion de la terapéutica de so-
porte vital. Las razones mas citadas para esta
limitacion de medidas terapéuticas fueron la fu-
tilidad (entendida como agresividad terapéutica
desproporcionada a la gravedad del pronostico)
y la mala calidad de vida esperada. Las decisio-
nes de limitacién terapéutica se correlacionaron
fuertemente con el nivel de SAPS-II; sin embar-
go, el efecto del centro persistio después de
ajustar para esta puntuacion. La mayoria de las

decisiones de limitar el esfuerzo terapéutico las
adoptd el equipo médico con (54%) o sin (34%)
participacion del equipo de enfermeria; sin em-
bargo, la decision la realiz6 un solo médico en
el 12% de los casos. Los familiares del paciente
se implicaron en la toma de decisiones en el
44% de los casos. Los deseos del paciente de
limitar sus propios cuidados sélo se conocieron
en un 8% de los casos; solo un 0.5% de los pa-
cientes se implicaron en la toma de decisiones.
Conclusiones

La no aplicacion o retirada de las medidas de
soporte vital se aplica ampliamente en las UCIs
francesas, a pesar de su prohibicion legal.

Fuentes de financiacion: Becas de la Sociedad Fran-
cesa de Cuidados Intensivos y de la Délégation Ré-
gionale de la Recherche Clinique (DRRC, Poitiers).
Direccién para correspondencia: Dr. Edouard Fe-
rrand, Service d'Anesthésie-Réanimation, Unité de
Réanimation Chirurgicale et Traumatologique, Hdpital
Henri-Mondor, 51 rue du Mal de Laterre de Tassigny,
4010 Créteil, France.

La mayoria de la informacion empirica disponi-
ble sobre las practicas de limitacién de soporte
vital en la UCI procede de fuentes norteameri-
canas. En este articulo se presentan los resul-
tados de una amplia (y probablemente repre-
sentativa) encuesta realizada en un pais latino
que carece de guias de la practica en este
campo. El resultado mds importante del estudio
es que la mitad de los fallecimientos en UCI van
precedidos de una decision de no aplicacion o
retirada de las medidas de apoyo vital. Esta
prevalencia es similar a la comunicada en dos
UCIs de S. Francisco en 1990 (1), si bien pare-
ce existir una tendencia a su aumento en los (l-
timos afios, tanto en EE.UU. como en Canada
(2-4). Asimismo, los resultados son coherentes
con los de una encuesta de opinidn realizada
en un grupo de profesionales espafioles de la
medicina intensiva (5).

La encuesta desvela ciertos problemas en el
proceso de toma de decisiones. Primero, el per-

sonal de enfermeria solo se implicd en el proce-
so de decision en el 54% de los casos. Segun-
do, en una sustancial proporcion de casos, la
decision de limitar el esfuerzo terapéutico fue
adoptada por un solo médico (12%) o durante
los turnos de noche (11%), lo que sugiere cierto
grado de precipitacion. Tercero, los familiares
solo fueron informados en un 59% de los casos
—frente a un 92-100% en EE.UU. (1,2)-. Cuarto,
la decision s6lo se anotd en la historia en un
42% de los casos, lo que apunta hacia una cier-
ta "clandestinidad”. Quinto, se detecté una am-
plia variacion entre centros en la practica de Ii-
mitaciones terapéuticas (entre el cero y el
26%). Aunque las diferencias de gravedad,
case-mix y patron de referencia explican, al
menos en parte, esta variabilidad, serian nece-
sarios otros estudios para aclarar en qué medi-
da estas variaciones dependen de diferencias
en los valores y estilo de la practica de los mé-
dicos.

Jaime Latour Pérez
Servei de Medicina Intensiva, Hospital
General Universitari d’Elx
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Aspectos éticos de la medicina intensiva. Resulta-
dos de una encuesta de opinién. Med Clin (Barc)
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Una revision Cochrane confirma con cuatro estudios robustos que las
formas de pago a medicos no son neutras

Gosden T, Forland F, Kristiansen IS, Sutton M, Leese B, Giuffrida A, Sergison M, Pedersen L. Capitation, salary, fee-for-service and
mixed systems of payment: effects on the behaviour of primary care physicians (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue

1, 2001. Oxford: Update Software.

Objetivo

Evaluar como el impacto de distintas formas
de pago (capitacion, salario, por acto y for-
mas mixtas) puede afectar al comportamien-
to clinico de los médicos de familia.

Diseiio

Revision sistematica de la evidencia cientifi-
ca tras escudrifiar lo recogido en numerosas
bases de datos bibliograficas, los propios re-
gistros Cochrane y los documentos de discu-
sion de Economia de la Salud producidos por
una serie de universidades. Solo se seleccio-
naron estudios que cumplian con los criterios
EPOC (Effective Practice and Organisation of
Care) y que se habian basado en un ensayo
aleatorio controlado o0 en un estudio controla-
do antes/después. Se excluyeron también los
estudios sobre médicos de cabecera detenta-
dores de presupuestos (GP fundholders) del
Reino Unido asi como los que evaluaban dis-
tintas formas de pago bajo asistencia gestio-
nada, en Estados Unidos, porque el pago no

afectaba directamente al médico de cabecera
sino a diversas formas organizativas inter-
puestas.

Las exigencias anteriores se tradujeron en
que entre 5.381 referencias identificadas tni-
camente 4 estudios, con un total de 8 articu-
los, se consideraron adecuados. Los articu-
los principales de cada uno de los 4 estudios
fueron publicados en Pediatrics (1987), BMJ
(1990), Pediatrics (1992) y Canad Med Assoc
J (1996).

Resultados

Existe alguna evidencia indicativa de que la
forma de pagar al médico de familia puede
afectar su comportamiento clinico. Parece
que los médicos de familia que cobran por
acto proporcionan mas servicios que los re-
munerados capitativamente o por salario. No
se halld evidencia alguna del impacto de las
formas de pago en el estado de salud de los
pacientes.

Conclusiones

El que practicamente todos los articulos
sobre el tema fueran descartados, incluyendo
muchos con disefios observacionales, sefiala
la presencia de barreras al empleo de méto-
dos experimentales robustos que permitan
estudiar el impacto de las formas de pago a
los médicos. Resulta dificilmente admisible
socialmente que los médicos tengan una
forma de pago aleatoriamente asignada. Los
cambios en forma de pago, por otra parte, Si
no se anticipan tienen también dificultades
para ser abordados por un ensayo controlado
antes/después.

Fuentes de financiacion: apoyo de los Ministerios
de Sanidad del Reino Unido y Noruega.

Conflicto de interés: ninguno.

Direccion para correspondencia: toby.gosden@man.
ac.uk

Comentario

Resultan muy (tiles estas revisiones Cochra-
ne, sistematicas, reduccionistas y muy cen-
tradas en como distintas politicas de actua-
cién sobre prescriptores (proporcionarles in-
formacion estadistica comparativa de su acti-
vidad, repartir materiales educativos, realizar
auditorias...) afectan a los desenlaces de la
atencion sanitaria.

Cuando Phelps (1), en su Manual de Econo-
mia de la Salud de 1992, informaba sobre el
(nico de los cuatro estudios entonces publi-
cado, utilizaba la palabra ‘notable’ para refe-
rirse a su mera existencia. El que hubiera
aparecido, ademas, en Pediatrics le llevaba a
aconsejar a las economistas que se casaran
con profesionales sanitarios —que leyeran re-
vistas médicas claro- para mantenerse al
dia. Si las revisiones Cochrane eliminaran
esta motivacion para la fertilizacion cruzada
entre disciplinas, subsistirian muchas otras
razones favorecedoras de un conocimiento
‘carnal’ del mundo sanitario. EI conocimiento
necesario para la gestion sanitaria no puede
vivir Ginicamente de evidencia robusta; en la
atraccion de los economistas, como Evans

(2), hacia la sanidad continuaron contando
las razones personales.

Existe otra evidencia menos robusta, cabe
controlar sesgos en experimentos naturales y
estudios observacionales, la Idgica también
puede ser robusta... Hay que introducir cam-
bios en las formas de pago a médicos —inclu-
S0 sin evidencia robusta— cuando modelos,
experiencias ajenas, introspeccion incluso,
permiten tener una razonable certeza sobre
la magnitud de los beneficios sobre la salud
de la poblacién que pueden conseguirse. Es-
pecialmente cuando tales cambios pueden
implantarse de manera coherente con el
resto de politicas, con facilidad relativa y baja
probabilidad de perjudicar a nadie.

Hace afios que muchos sistemas sanitarios
huyen del uso indiscriminado del pago por
acto, que hibridan formas de pago y que
ajustan las unidades de pago (3). Esta revi-
sion Cochrane ordena y actualiza la docu-
mentacion, estimula la realizacion de estu-
dios mas robustos pero constituye nicamen-
te una parte muy pequefia de un conocimien-

to —sobre el impacto de las formas de pago-
que viene acumulandose, como minimo,
desde Moliere y Romains.

Vicente Ortiin Rubio
Dept. Economia y Empresa.
Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES)
Universitat Pompeu Fabra, Barcelona

(1) Phelps C. Health Economics. Nueva York: Har-
per Collins, 1992, p. 216.

(2) Evans R. Strained Mercy. The Economics of
Canadian Health Care. Toronto: Butterworths,
1984, p. IX.

(3) Meneu R. Sistemas de pago a médicos. Ano-
tacions de salut piblica 002. Valencia: IVESP
(hoy Escuela Valenciana de Estudios para la
Salud), 1994.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

No existe evidencia de suficiente calidad sobre la efectividad del pago por
objetivos en atencion primaria

Giutirida A, Gosden T, Forland F, Kristiansen I, Sergison M, Leese B, Pedersen L, Sutton M. Target payments in primary care: effects on
professional practice and health care outcomes (Cochrane Review). The Cochrane Library, Issue 3, 2000. Oxford: Update Software.

Objetivo

Evaluar el impacto del pago por objetivos a
médicos de atencion primaria (AP) en relacion
a cantidad y calidad de cuidados suministra-
dos, mejora del nivel de salud de los pacientes
y satisfaccion de unos y ofros.

Metodologia

Blisqueda bibliografica en la Cochrane Library,
MEDLINE, BIDS EMBASE, BIDS ISI, EconLit,
HealthStar, Helmis y articulos de economia sa-
nitaria y series de diversas universidades e ins-
tituciones especializadas, desde 1980 hasta
octubre de 1997, de ensayos controlados con
aleatorizacion de los médicos de AP, estudios
pre-post con grupo control y series temporales
interrumpidas. En los dos (ltimos disefios los
datos del analisis no debian estar agregados y
los resultados debian estar ajustados por las
caracteristicas del paciente y médico. Los es-
tudios debian evaluar alguna intervencion de
pago por objetivos con medidas objetivables
de resultados para los pacientes, utilizacion de
servicios, costes, equidad en la atencion o sa-
tisfaccion de los médicos.

La bisqueda electronica proporciond 5.381 re-
ferencias, mas 118 obtenidas manualmente.
En una primera fase se seleccionaron 332 arti-
culos como suficientemente relevantes que
fueron revisados de forma independiente por
dos evaluadores, incluyéndolos si cumplian los
criterios descritos y, en su caso, extrayendo la
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informacion necesaria para el analisis poste-
rior. S6lo dos trabajos (Kouides 1998 y Ritchie
1992) cumplieron los requisitos de inclusion.
Resultados

En el trabajo de Kouides fueron aleatorizadas
54 consultas para recibir un pago adicional del
10% 0 un 20% (entre 0,8 USS y 1,6 USS,
sobre los 8 US$ que ya recibian) por cada va-
cunacion de gripe en mayores de 65 afios que
realizaran, siempre y cuando alcanzaran una
tasa “objetivo” superior al 70% y 85% respecti-
vamente de los pacientes de esta edad que
habian sido atendidos en sus consultas el afio
anterior (21.196 pacientes en el grupo de inter-
vencion y 17.608 en el control). Las tasas de
vacunacién fueron un 5,9% mayores en el
grupo intervencion que en el control (68,6%
frente a 62,7%), sin diferencias estadistica-
mente significativas; respecto al periodo previo
a la intervencion el grupo intervencion incre-
ment6 un 10,3% la tasa de vacunacion frente
al 3,5% del grupo control (p<0,05).

Por su parte, el estudio de Ritchie revela un
aumento en la tendencia de las tasas de vacu-
nacion infantil tras introducir incentivos por
consecucion de objetivos en una region esco-
cesa en abril de 1990. Los médicos recibian
una compensacion econdmica si alcanzaban
tasas de vacunacion en su poblacion superio-
res al 70%. Estas compensaciones aumenta-
ban en gran medida si se superaba el 90%,

pero en caso de no alcanzar el minimo del
70% no se percibia ningdn incentivo. Participa-
ron en este estudio 313 médicos de 95 consul-
torios asi como una media de 6.600 nifios de 2
afos y 6.400 de 5 afos. El periodo de obser-
vacion fue de 20 meses. Los médicos aumen-
taron de forma importante las tasas de vacuna-
cién en los nifios de ambos grupos de edad.
Por ejemplo, solo el 31% de los médicos con-
seguia tasas de inmunizacion del 95% en los
nifios de 5 aiios, siendo el 81% los que lo con-
siguieron tras la intervencion. El ajuste de la
tendencia mediante un modelo de regresion lo-
gistica no evidencié cambios en la tendencia
general de las tasas de vacunacion como re-
sultado de la introduccion de este tipo de in-
centivos.

Conclusion

No existe evidencia de suficiente calidad para
determinar si los incentivos basados en obten-
cién de objetivos es un método adecuado para
mejorar la atencion primaria.

Fuentes de financiacion: Department of Health UK,
The Norwegian Ministry of Health and Social Affairs
Norway.

Correspondencia: Dr. Antonio Giuffrida. Sustainable
Development Department, Social Development Divi-
sion. Inter-American Development Bank. 1300 New
York Avenue, NW Stop W0502. Washington DC.
USA 20577. E-mail: antoniogi@iadb.org

Aunque cabe resaltar el rigor metodoldgico
con el que se ha llevado a cabo la revision en
todas sus fases, ese mismo rigor ha tenido
como resultado que los revisores finalmente
hayan seleccionado tan sdlo dos articulos
(partiendo de 332) que reunian los suficien-
tes requisitos de calidad metodoldgica para
establecer un nexo causal entre la interven-
cién y los resultados obtenidos. Esto implica
la pérdida de grandes cantidades de informa-
cién que, aun imperfecta, podria ser de utili-
dad para la toma de decisiones y plantea si
los criterios de calidad de los estudios em-
pleados para la evaluacion de intervenciones
clinicas deben ser mantenidos al evaluar in-
tervenciones organizativas o de politica sani-
taria, donde el control del estudio y la aleato-
rizacion son, en ocasiones, imposibles y en
los que los factores locales son criticos para

el éxito o fracaso de la intervencion.

Respecto a la intervencién, ambos estudios
sugieren un aumento de las tasas de vacuna-
cion cuando se emplea el pago por objetivos,
aunque sus resultados no son concluyentes.
Ademas, no es obvia la posibilidad de gene-
ralizacion de los resultados, puesto que los
participantes, sus niveles de vacunacion
basal y los programas de inmunizacién pue-
den ser muy diferentes en otros entornos.

Aunque la revision realizada muestre con cla-
ridad las insuficiencias de informacion en
este campo y la necesidad de desarrollar
nuevos estudios —de suficiente calidad— para
reducir la incertidumbre en la toma de deci-
siones, especialmente cuando tiene impor-
tantes implicaciones econémicas, también

muestra las limitaciones que tiene aplicar
métodos de evaluacion semejantes a los utili-
zados para ensayos clinicos para este tipo
de intervenciones, cuando lo fundamental
para la toma de decisiones seria conocer las
condiciones y factores que hacen que idénti-
cas intervenciones acaben en éxito o fraca-
so0. Nétese que en este terreno -y a diferen-
cia de la evaluacion de farmacos, pruebas
diagndsticas y otras técnicas clinicas— tan
importante es la evaluacion de la eficacia
—saber si una intervencion funcionara en las
condiciones ideales de un experimento con-
trolado- como de la efectividad, esto es, su
aplicabilidad en las condiciones reales de
cada contexto.

Manuel Marin
Fundacion lISS y Escuela Valenciana de Estudios
para la Salud
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POLITICA SANITARIA

La desigualdad economica contribuye a aumentar la mortalidad

Wagstaff A, van Doorslaer E. Income inequality and health: What does the literature tell us? Annu. Rev. Public Health 2000; 21:

243-67.

Problema

¢ Existe evidencia para defender que la desi-
gualdad econdmica tiene efectos causales
sobre la salud? ¢Cudles son los procesos
causales que median entre distribucion de la
renta y mortalidad?

Tipo de estudio
Revision sistematica de la literatura.

Contexto

La influencia causal del estatus socioecono-
mico individual sobre la salud (hipdtesis de la
renta absoluta, HRA) ha sido claramente
constatada. Recientemente, epidemitlogos y
cientificos sociales han intentado esclarecer
sila desigualdad en la distribucion de la renta
tiene efectos adicionales sobre la salud (hi-
pétesis de la renta relativa, HRR).

La novedad que la HRR aiiade es la siguien-
te. Imaginemos dos individuos igualmente
pobres, uno residente en una comunidad re-
lativamente igualitaria (individuo A), y otro en
un entorno econémicamente muy desigual
(individuo B). De acuerdo con la HRA, ambos

Comentario

individuos tendrian un estado de salud seme-
jante. La HRR, sin embargo, defenderia que
el individuo B tendria peor salud y mayor
riesgo de muerte que el individuo A.

Intervencion

Los autores revisan una freintena de articu-
los para intentar discriminar si la HRR es
sostenible. El punto de partida es que la HRR
no ha sido definida con claridad en las inves-
tigaciones previas. En concreto, es compati-
ble con cuatro subhipdtesis, no excluyentes
entre si, sobre el factor causal efectivo: la
desviacion de la renta individual con respecto
a la media de la poblacién; la posicion del in-
dividuo en la jerarquia social; el nimero de
personas pobres; o la desigualdad econdmi-
ca global, como indicador de la falta de cohe-
sion y solidaridad social.

Resultados

Los estudios ecoldgicos no permiten discrimi-
nar entre la HRR y la HRA. Por ejemplo, aun-
que en los paises de la UE la distribucién de
la renta muestre una asociacion muy alta con
la salud (y el PIB no), ello puede deberse

simplemente a que la relacién entre renta ab-
soluta y salud no es lineal: si transferimos
una cantidad x de renta de los grupos mas
ricos a los mas pobres, la salud de los ricos
se deteriorara menos de lo que aumentara la
de los pobres.

Los estudios individuales que permiten con-
trastar adecuadamente la HRA y la HRR: no
confirman que la salud dependa de la desvia-
cion con respecto a la renta media; no consi-
deran la posicion social relativa; pero si apo-
yan, al menos parcialmente, que tanto el ni-
mero de personas pobres como la desigual-
dad econdmica global tienen efectos inde-
pendientes sobre la mortalidad.

Conclusion

Existe evidencia de que la desigualdad eco-
némica tiene efectos adversos sobre la
salud. Pero no se sabe por qué. Hace falta
mas investigacion sobre los posibles proce-
sos causales mediadores.

Las desigualdades en salud, y mas en gene-
ral, la equidad, no suelen ser temas estrella
en la economia académica. La incursion de
dos economistas de la talla y el prestigio de
los autores en el debate sobre la HRR es por
ello bienvenida. Aportan lo mejor de la eco-
nomia: claridad analitica y rigor metodoldgi-
co. A cambio, sacrifican cosas, como la com-
plejidad causal, las variables dificiles de
medir, o la perspectiva interdisciplinar.

Se demuestra que la renta individual (RI) ab-
soluta es un factor mediador clave entre dis-
tribucion de la renta (DR) y salud, pero no se
analizan sus implicaciones: si mantenemos el
PIB de un pais constante, y lo redistribuimos
mas igualitariamente, aumentara el nivel de
salud. El problema de fondo es que la HRR'y
la HRA tienden a interpretarse como alterna-
tivas, y no como elementos de un proceso
causal mas complejo.

Se constata ademas que la DR esta asocia-
da a otros factores sociales y politicos, y de
ello se deduce que la DR no es el factor cau-
sal relevante. Falta una vision mas amplia:
una DR mas igualitaria aumentaria la cohe-
sion (o capital) social, lo que se traduciria en
mayor presion politica (asociaciones) a favor
de politicas redistributivas (confianza y reci-
procidad), y en mejores redes de apoyo civi-
les complementarias al Estado de Bienestar
(1). Ambos tipos de bienes publicos influirian
tanto sobre la salud como sobre la Rl y la
DR.

Tampoco se tiene en cuenta el plazo (lag)
temporal, ni la perspectiva interdisciplinar: en
el origen de la DR podrian estar tanto la
distribucion de la propiedad como el tipo de
gobierno, mas o menos democratico (2);
ambas podrian actuar ademas a fravés de
valores igualitarios e identidades nacionales
(solidaridad); ademas, la privacion material

en la infancia podria tener resultados perma-
nentes sobre la salud (3) por la via biol6gica,
de los habitos de vida y los procesos neuro-
endocrinos de respuesta al stress (4).

Ana Rico
Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios

(1) Kawachi I, Kennedy BP, Glass R. Social capi-
tal and self-rated health. Am J Public Health
1999; 89: 1187-93.

(2) Boix C y Postner D. Making social capital
work. Center for International Affairs Working
Paper 96: 4. Cambridge: Harvard University
Press, 1996.

(3) Lynch J et al. Income inequality and mortality:
importance to health of individual income, psy-
chosocial environment or material conditions.
BMJ 2000; 320: 1200-4.

(4) Marmot M y Wilkinson R. Social determinants
of health. Oxford: Oxford University Press,
1999.
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POLITICA SANITARIA

Tratamientos nuevos para el cancer avanzado: una aproximacion para la

priorizacion

Ferguson JSJ, Summerhayes M, Masters S, Schey S, Smith IE. New treatments for advanced cancer: an approach to prioritization.
British Journal of Cancer 2000; 83: 1268-1273.

Objetivos

Este articulo presenta el resultado de un es-
fuerzo comin de clinicos y autoridades sani-
tarias del Sur de Londres para alcanzar un
consenso que permita ayudar a la toma de
decisiones sobre la asignacion de recursos
para el tratamiento del cancer. Para ello se
valora la efectividad relativa de la quimiotera-
pia paliativa (pacientes con enfermedad no
curable), asi como la calidad de los estudios
que justifican su uso. Ambas escalas (efecti-
vidad y fuerza de la evidencia) se elaboran
mediante técnica de consenso.

Método

Se establece una escala de cuatro niveles de
efectividad relativa de la quimioterapia paliati-
va centrada en dos parametros: la supervi-
vencia media (SM) y el impacto sobre la cali-
dad de vida (CV). EI mejor tratamiento sera
el que ocasione una mejora en la SM de 9 6
mas meses y un impacto positivo en la CV.
De igual forma se establece una escala en 5
niveles de la fuerza de la evidencia que per-
mite estimar como alta una recomendacion
de tratamiento obtenida a través de un meta-
nalisis 0 2 ensayos clinicos de alta calidad y
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muy baja la que se obtiene de la compara-
cién con series historicas o la propia expe-
riencia. Mediante estas dos escalas se eva-
lian tanto los tratamientos considerados es-
tandar como las doce drogas aprobadas en
los tres Ultimos afios en el Reino Unido, sus
indicaciones precisas y sus costes.

Resultados

Solo dos de los tratamientos estandar se
consideran de efectividad elevada (cancer no
microcitico de pulmén tratado en primera
linea con Platino + Etopdsido o Ciclofosfami-
da + Doxorrubicina + Vincristina; y linfoma fo-
licular tratado con Clorambucil en primera
linea). En ambos la fuerza de la evidencia se
basa en un ensayo clinico de mala calidad o
varios estudios fase II.

Cuando se consideran las doce nuevas dro-
gas, dos esquemas presentan una alta efecti-
vidad en comparacion con el estandar (can-
cer de ovario tratado con Paclitaxel + Platino;
y Rituximab en tercera linea en linfoma foli-
cular). En ambos casos los estudios son de
alta calidad.

Discusion

La eleccion del tratamiento mas adecuado en
pacientes con cancer avanzado presenta di-
versas dificultades: la efectividad limitada,
una considerable toxicidad, la voluntad de los
pacientes y costes muy elevados entre otros.
Es por este motivo deseable disponer de un
proceso formal que ayude a decidir a clini-
cos, autoridades y pacientes. Este proceso
debe incorporar elementos de consenso y
tener en cuenta la experiencia de los exper-
tos asi como la bibliografia mas relevante y
su calidad. Estudios como éste (primero de
una serie sobre tratamientos oncoldgicos que
piensa llevar a cabo el National Institute for
Clinical Excellence), pese a la imprecision de
la medida de ciertos parametros como la GV,
haran posible identificar el nimero de pacien-
tes que deberan ser tratados en cada esque-
ma, asi como sus costes.

Financiacion: South East London Cancer Task-
force.

Correspondencia: JSJ Ferguson. Lamberth,
Southwark and Lewisham Authority. 1 Lower
Marsh. London SET 7NT. UK.

Este estudio resulta pertinente por varios mo-
tivos. Que los pacientes con cancer local-
mente avanzados, recidivados o metastasi-
cos estan siendo cada vez sometidos a mas
tratamientos quimioterapicos y que estos son
mucho mas costosos, es algo conocido. Tam-
bién es conocido que los resultados en térmi-
nos objetivos de este esfuerzo son muy po-
bres y que la influencia sobre la calidad de
vida, mas alla de la medida de la toxicidad in-
ducida por los mismos tratamientos, no
acaba de encontrar un sitio claro y definido
en las publicaciones al uso. Asi que plantear
todas estas cuestiones en un espacio de
consenso formal puede representar el tinico
sitio hoy posible para revisar las practicas e
introducir criterios de eficiencia partiendo del
analisis de la calidad de lo que se publica.
Ofrece pues el articulo una metodologia apli-
cable a otros ambitos del debate sobre la
asignacion de recursos.

Los autores han obviado entrar en ciertas

cuestiones espinosas como es el hecho de
que las dos variables sobre las que se centra
la efectividad (supervivencia y calidad de
vida), son variables que no siempre aparecen
convenientemente destacadas en medio de
un sin nimero de otras variables intermedias
(tiempo hasta la progresion, tasas de res-
puestas, intervalo libre de sintomas...). Elu-
den explicitamente entrar a considerar los lla-
mados tratamientos de soporte (eritropoyeti-
na, factores estimulantes de colonias, antie-
méticos) que suponen no sélo un elevado
coste asociado, sino una cierta perturbacion
de la idea que tenemos de la efectividad de
un tratamiento. Finalmente, aunque no se
trata en sentido estricto de un estudio de
coste-efectividad si es posible hacer inferen-
cias de este tipo y ofrecer informacion en tér-
mino de pacientes necesarios para conseguir
un evento positivo (NNT) y coste de este
evento.

Quiza la laguna mds importante que este in-

teresante trabajo tiene es presentar mayor in-
formacion sobre la técnica de consenso que
se ha empleado, ya que a la postre es, en mi
opinion, lo mas importante y aparentemente
lo mas dificil de conseguir. En el Hospital Vir-
gen de las Nieves de Granada se ha iniciado
un trabajo en esta linea, tras constatar tres
hechos (probablemente no ajenos a otros
centros hospitalarios): que el coste de citos-
taticos y el consumo de algunos de ellos se
ha duplicado en tres afios, que todas las dro-
gas a que hace referencia el articulo de Fer-
guson se utilizan en el hospital y que el ni-
mero de pacientes oncoldgicos nuevos no ha
aumentado en estos tres afos. De alguna
manera, concitar el debate en torno a las
practicas y la calidad de la bibliografia es un
lenguaje asequible que despierta menos re-
celos.

José Exposito
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Encefalopatia espongiforme hovina. Aciertos y desaciertos en salud

publica

Lord Phillips of Worth Matravers, Mrs June Bridgeman, Professor Malcolm Ferguson-Smith. The BSE Inquiry. London: The Honou-
rable House of Commons, 2000. (Accesible en www.bseinquiry.gov.uk)

Contexto

El informe sobre la Encefalopatia Espongiforme
Bovina (conocido como informe Phillips) se ini-
cio el 12 de enero de 1998, a peticion de la Ca-
mara de los Comunes del gobierno del Reino
Unido, y fue presentado en octubre del 2000.
Objetivo

Su objetivo era revisar Ia historia de la aparicion
e identificacion de la encefalopatia espongifor-
me bovina (EEB) y la nueva variante de la en-
fermedad de Creutzfeld-Jacob en el Reino
Unido, asi como las acciones realizadas hasta
el 20 de marzo de 1996, fecha donde el gobier-
no anunci6 que la EEB habia sido transmitida a
los humanos.

Método

Se trata de un informe exhaustivo con 16 vold-
menes, 2 anexos y un glosario. A lo largo de
mas de 1.000 paginas, se analiza la adecuacion
de las respuestas del gobierno britanico en rela-
cion a la EEB, teniendo en cuenta el estado de
los conocimientos en cada momento. Se revi-
san las acciones consideradas correctas, asi
como los errores y deficiencias en las respues-
tas dadas, algunas de las cuales se recogen a
continuacion.

Resultados

En 1988, el Grupo de Expertos de Southwood,
aconsejo que todos aquellos animales que pre-

sentasen sintomas relacionados con EEB, de-
berian ser sacrificados y destruidos. Este
grupo, en 1989, emitié un informe sefialando
que el riesgo de transmision a los humanos era
remoto; pero al mismo tiempo sefialaba que no
podia ser totalmente descartado. Este fallo en
la valoracion del riesgo fue crucial y puede re-
sumirse en una frase de los autores del infor-
me: "su error fue considerar equivalente la falta
de evidencias del riesgo con el hecho de que el
riesgo fuera cero”.

La identificacion en mayo de 1990 de un gato
doméstico con sintomas similares a la EEB,
amojo la primera evidencia de que la conclusion
sobre el origen y transmision de la enfermedad
era erroneo. No obstante, el Comité Asesor
sobre Encefalopatia Espongiforme seguia ase-
gurando en 1994, que el riesgo de fransmision
a humanos era muy improbable, basandose
(nicamente en el hecho de que se habian to-
mado medidas de precaucion.

Paralelamente a esta deficiencia en la valora-
cion del riesgo, se detectd cierta falta de rigor
en la implementacion de las medidas correcto-
ras. Asi, el 18 de julio de 1988, una vez identifi-
cadas las harinas carnicas como causa de la
transmision en animales de la EEB, entrd en
vigor una normativa prohibiendo la incorpora-
cion de proteinas de rumiantes en la alimenta-

cion del ganado bovino. Sin embargo, la falta
de conocimiento sobre la diseminacion de la in-
feccion o de la cantidad minima infectiva, llevd
a una falta de cumplimiento en la aplicacion real
de esta norma, transcurriendo mucho tiempo
durante el cual los ganaderos emplearon estas
harinas hasta el agotamiento de los remanen-
tes. Una cuestion mas grave vino dada por la
posibilidad de contaminaciones cruzadas me-
diante el uso de piensos para cerdos y pollos
elaborados con proteinas de rumiantes, que
acabaron por ser empleadas en la alimentacion
del ganado bovino. En 1990, se prohibié el em-
pleo de proteinas de rumiantes en la elabora-
cion de dichos piensos; no obstante, esta medi-
da no tuvo aplicabilidad estricta hasta 1996,
cuando se reconocid la transmisibilidad de la in-
feccion a humanos.

Fuente de financiacion: El Gobierno del Reino Unido.
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La constatacion de que una nueva variante de
la enfermedad de Creutzfeld-Jacob observada
en humanos esta relacionada con la Encefalo-
patia Espongiforme Bovina (EEB) ha desenca-
denado una crisis sanitaria, politica y econdmi-
ca en toda Europa de alcances inimaginables.

El llamado “Informe Phillips” ofrece un catalogo
de los errores politicos y cientificos cometidos
durante la crisis en Gran Bretafia, si bien ha
sido criticado por ser reacio a atribuir responsa-
bilidades de estos errores. Efectivamente, aun-
que el informe trata de presentar que no existio
conflicto de intereses entre los diferentes agen-
tes implicados, si parece que lo hubo, dado el
retraso en la aplicacion de las medidas adecua-
das una vez que ya habian sido identificadas.
Igualmente, la forma como se transmitio la in-
formacion a la poblacion, siempre atenuada,
también reflejaba este conflicto entre ministe-
rios, aunque se insiste en la preocupacion por
no crear alarma en la poblacién. El informe
viene a plantear que la alarma publica ante evi-

dencias insuficientes, es poco recomendable y
que es preferible una politica basada en la igno-
rancia (1).

De lo ocurrido en Gran Bretafia, se pone de
manifiesto que la falta de coordinacion interde-
partamental y entre ministerios, polarizando
cada uno sus propios intereses, es evidente
que puede agudizar una crisis. En Espafia
hemos tenido una prueba reciente de ello (2).
Otra conclusion general, de especial relevancia
para la salud pablica, es la falta de conocimien-
tos sobre como llevar a cabo una comunicacion
del riesgo eficaz a la poblacion, que ayude a in-
terpretar la informacion dada y contrarreste la
manipulacion mediatica (3).

El informe hace constantes referencias a la falta
de evidencia cientifica para justificar el retraso
en la toma de decisiones, sin embargo ¢cuanta
evidencia hay que tener para actuar en un pro-
blema de salud piblica de estas caracteristi-
cas? Probablemente, asumiendo un riesgo
bajo, la identificacion y aplicacion precoz de las

medidas preventivas asi como la informacion
transparente e inequivoca que no cree alarma
en el consumidor, tenga un coste menor que la
incertidumbre que supone no saber si en los
proximos afios apareceran solo un centenar de
casos 0 estaremos ante una epidemia que lle-
gard a afectar a miles y miles de personas (4).

Isabel Ruiz Pérez y Piedad Martin Olmedo
Escuela Andaluza de Salud Piblica. Granada

(1) Abbasi K. BSE Inquiry plays down errors. BMJ
2000; 321:1097.

(2) Bosch X. Emergence of BSE in Spain provokes
political spat. BMJ 2001; 322: 192.

(3) Klein R. The politics of risk: the case of BSE. If we
less paternalism we must first educate ourselves.
BMJ 2000; 321: 1091-1092.

(4) Hernandez Velasco I. Peter Smith, maxima autori-
dad britanica sobre la enfermedad de las vacas
locas: "Sospechamos que el mal se transmite a
través de hamburguesas y salchichas”. EI Mundo
2001 2 de febrero, Sec. Sociedad.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

La implantacion de politicas estatales de control del acceso de los jovenes al
tabaco se relaciona con un menor consumo en la poblacion adolescente

Luke DA, Stamatakis KA, Brownson RC. State youth-access tobacco control policies and youth smoking behavior in the United

States. Am J Prev Med 2000; 19: 180-7.

Problema

Se valoran las politicas estatales de control
del acceso de los jovenes al tabaco y se rela-
cionan éstas con las caracteristicas economi-
cas y politicas de los estados y el comporta-
miento tabaquico juvenil.

Metodologia

Estudio ecoldgico, donde participaron los 50
estados y el Distrito de Columbia. Las politi-
cas estatales de control del acceso de los jo-
venes al tabaco (PECAJT) se valoraron con
un instrumento extraido de la State Cancer
Legislative Database. Esta escala, de 9
items, valora el alcance de las PECAJT en
las dimensiones: edad minima, empaqueta-
do, expendedoras-vendedores autorizados,
distribucion, y normas-amonestaciones-ins-
peccion.

Las caracteristicas econémicas y politicas de
los estados se obtuvieron de datos estatales
sobre: impuestos sobre el tabaco, ingresos
en este concepto, acres de tierra/cultivo de
tabaco, poblacion rural, actividad econdmica,

poblacién por debajo de la linea de pobreza,
partido en el poder y otros datos.

La prevalencia de consumo y comportamien-
to tabaquico juvenil se obtuvo del Youth Risk
Behavior Survey, desarrollado por los Cen-
ters for Disease Control and Prevention: pro-
porcion de fumadores juveniles, compra de
cigarrillos, edad de inicio y tabaco en las es-
cuelas.

Resultados

El tinico estado que tiene un descenso en la
puntuacion de la escala utilizada para valorar
las PECAJT, desde 1993 a 1996, es Carolina
del Norte. Entre Carolina del Norte y Nueva
York hay grandes diferencias; en este (ltimo
estado la aplicacion de las PECAJT ha tenido
el mayor éxito. Entre 1993 y 1996 la media
de la puntuacion para el conjunto de los 50
estados ha evolucionado mejorando desde
7.2 a9 puntos.

La relacion entre la puntuacion en la escala
para valorar las PECAJT y las caracteristicas

economicas y politicas indica que las PE-
CAJT han sido mas efectivas en los estados
que tienen mas impuestos sobre el tabaco y
menor poblacion rural. Las puntuaciones en
los estados donde gobernaba el partido repu-
blicano han sido mas bajas, y parece eviden-
ciarse que las caracteristicas politicas estan
mas relacionadas con las PECAJT que las
caracteristicas econémicas.

Los estados con PECAJT asentadas tienen
unos porcentajes menores de fumadores ju-
veniles. El consumo de tabaco enire adoles-
centes estd significativamente relacionado
con las PECAJT y su implantacidn influye en
la prevencion del tabaquismo juvenil.

Correspondencia: Douglas Luke, PhD, Saint Louis
University School of Public Health, 366 Lindell Bu-
levard, St Louis, MO 63108-3342. E-mail:
dluke@slu.edu
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El disefio del estudio no permite dar explica-
ciones causales, pero los resultados son con-
sistentes con la hip6tesis de que las PECAJT
pueden influir en el comportamiento tabaqui-
co juvenil.

A pesar de los esfuerzos realizados para pre-
venir los riesgos del tabaquismo, durante las
(ltimas décadas, cada afio aparecen mas de
1.000.000 de nuevos fumadores en los Esta-
dos Unidos, la mayoria de los cuales son
adolescentes (1) y la industria tabaquera
gana aproximadamente unos 221.000.000
USS$ al afio con la venta de cigarrillos a nifios
norteamericanos.

Se sabe que politicas de prohibicion de la pu-
blicidad o de aumento del precio del tabaco,
como las emprendidas por Noruega o Finlan-
dia en los afios 70 o Francia y Nueva Zelan-
da en los 90 han influido determinantemente
en la reduccion del consumo per capita del

tabaco entre el 14% y el 37% segn el pais y
las medidas de control aplicadas (2).

En Espaiia, la tendencia de descenso del
consumo de tabaco entre los jovenes se esta
estabilizando (con un incremento entre las
chicas y una notable precocidad en el inicio)
(3); lo cual conduce a plantearse mejorar (re-
ducir el consumo) planificando medidas edu-
cativas y de proteccion de la salud concor-
dantes con politicas de control del acceso ju-
venil al tabaco.

El objetivo actual es la consolidacion formal
de las PECAJT y de los programas de infor-
macion, educacién y comunicacion que fun-
cionan (4, 5) (aula sin humo, déjalo y gana,
etc.) y hacen que los adolescentes elijan las
conductas mas favorables para su salud.
Seria recomendable desarrollar estudios e in-
tervenciones con el fin de conocer el efecto
de las acciones sobre: la prohibicion de la

publicidad; el control del patrocinio de even-
tos deportivos; la aplicacion de la normativa
sobre venta a menores; puntos de venta, ubi-
cacion y autorizacion; el incremento del pre-
cio; y sobre todo las acciones formativas en
el contexto escolar.

Mariano Hernan Garcia
Profesor de Promocion de la Salud y
Salud Publica
Escuela Andaluza de Salud Pdblica

(1) Gold MS. Tabaco. Barcelona: Ediciones Neu-
rociencias 1996.

(2) Romer R. Acci6n legislativa contra la epidemia
mundial del tabaco. Ginebra: OMS 1995.

(3) Encuesta sobre drogas a la poblacion escolar.
Madrid: PND 1998.

(4) Villalbi JR, Ballestin M. Developing smoking
control policies in school. Health Promotion In-
ternational 1995; 9: 99-114.

(5) Ministerio de Sanidad y Consumo. Corta por lo
sano. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo 1999.
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LOS INFORMES DE LAS AGENCIAS DE EVALUACION

Desfibriladores automaticos implantables: decisiones dificiles sobre la
ampliacion de indicaciones con efectividad controvertida y costes muy elevados

Parkes J, Bryant J, Milne R. Implantable cardioverter defibrillators: arrhythmias. A rapid and systematic review. Health Technol As-
sess 2000; 4(26). (Accesible en www.ncchta.org)

Problema

Las arritmias malignas y la muerte sibita de
origen cardiaco son problemas frecuentes
para los que las intervenciones disponibles
son poco efectivas. En la mayoria de los
casos tienen su origen en cardiopatias isqué-
micas, pero los factores de riesgo y los preci-
pitantes especificos son poco conocidos, ha-
ciendo que las estrategias diagndsticas sean
muy complejas. En el Reino Unido la tasa de
implantes de desfibriladores automaticos im-
plantables (DAls) presenta una clara tenden-
cia creciente, aunque aln es mas de 15 veces
menor que en EE.UU. y similar, aunque algo
inferior a la de Espafia. Dado su elevado
coste, esta planteando serios dilemas para los
servicios sanitarios a nivel local, regional y na-
cional. El objetivo de esta revision es aportar
informacion sobre su coste-efectividad y sobre
los subgrupos de pacientes que pudieran be-
neficiarse en mayor medida

Tipo de estudio

Revision sistematica sobre la efectividad y
evaluacion econdmica en el contexto del
Reino Unido.

Métodos

Se localizaron mas de 4.000 resiimenes o ti-
tulos de estudios en la blsqueda realizada,
seleccionando 74 para su valoracion critica,
de los que una revision sistematica y siete
ensayos clinicos cumplieron los criterios de
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inclusion. Los datos para la evaluacion eco-
némica se tomaron de estudios de coste-
efectividad evaluados segun su validez cien-
tifica, de los costes en tres hospitales, y se
calcularon indices de coste por afio de vida
ganados ajustados por calidad (QALYS).
Resultados

Tres de los ensayos evallan la efectividad de
los DAIs en prevencion primaria (pacientes
con cardiopatia isquémica que no han pre-
sentado sintomas arritmicos). De los dos es-
tudios con calidad metodoldgica aceptable,
uno encuentra efectos claramente positivos
(MADIT), aunque en una poblacién muy se-
leccionada de pacientes (1-2 % de los pa-
cientes postinfarto) y no se encuentran bene-
ficios significativos en el otro, realizado sobre
una poblacion de pacientes programados
para cirugia de revascularizacion coronaria.
El dltimo estudio, de reciente publicacion
(MUST), presenta una elevada probabilidad
de sesgos por la ausencia de aleatorizacion
en el grupo tratado con DAIS.

Los estudios sobre prevencion secundaria (im-
plantacion de DAIs en supervivientes de arrit-
mias potencialmente fatales), muestran reduc-
ciones significativas entre 4-7% en la mortali-
dad total tras 2-3 afios de la implantacion.
Considerando todos los estudios, la reduccion
de la mortalidad variaria entre un aumento del
1,7% y una reduccion del 22.8%, con un bene-

ficio estimado de 0.23-0.8 afios adicionales de
vida en los pacientes tratados con DAIs frente
a terapia farmacoldgica. Los efectos adversos
de la insercion de DAIs deben ser tenidos en
cuenta y se relacionan con las complicaciones
de la insercion y fallos en el dispositivo (arrit-
mias yatrogénicas, activacion inapropiada, 10-
30%) y pueden significar un cierto deterioro de
la calidad de vida. Las estimaciones de utilidad
y costes proporcionan una ganancia maxima
de 0.2 afos de vida o de 0.38 QALYs a los 3
afios de tratamiento. Utilizando datos del Reino
Unido, el coste-utilidad se estima entre 21.300
y 108.800 libras por afio de vida salvado ajus-
tado por calidad (6-27 millones de pesetas,
aproximadamente). Se concluye que los desfi-
briladores son efectivos en el tratamiento de
las arritmias ventriculares malignas, aunque
con un coste muy elevado. Se identifican sub-
grupos de pacientes en los que existe mayor
evidencia del beneficio del tratamiento, tanto
en indicaciones de prevencion primaria como
secundaria.

Fuente de financiacion: Investigacion comisionada
por el NHS Research & Development in Health
Technology Assessment Programme. National Co-
ordinating Centre for Health Technology Assess-
ment (UK).

Direccion para correspondencia: J. Parkes en
hta@soton.ac.uk

Esta revision sistematica sintetiza de forma
muy completa el conocimiento existente (y
sus limitaciones) sobre beneficios y costes
hasta el afio 2000, actualizando trabajos an-
teriores, algunos de ellos disponibles en con-
texto espafiol (1, 2). El trabajo también ha
servido de base para una guia de practica
clinica publicada por el National Institute for
Clinical Excellence (3).

El uso de DAIls esta aumentando en los lti-
mos afios, con rapidos avances tecnoldgicos
y de investigacion que apuntan a la amplia-
cion de sus indicaciones en situaciones como
el postinfarto y la insuficiencia cardiaca, y a
mejorar la compleja estrategia diagndstica
para seleccionar los pacientes candidatos.
Cada desfibrilador cuesta en torno a los

4.000.000 de pesetas, y el aparato esta ope-
rativo entre cuatro o cinco afios, tras los cua-
les ha de cambiarse por otro. En nuestro
pais, no disponemos de informacion de cali-
dad sobre la practica clinica actual ni sobre
los costes, aunque hay indicios de que se
esta produciendo un rapido crecimiento. Pa-
rece probable que en el futuro se produzcan
graves dilemas en el contexto de la prioriza-
cion en el uso de los recursos sanitarios pu-
blicos, en los que estudios de este tipo pue-
den ser de gran ayuda.

Eduardo Briones Pérez de la Blanca
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de Andalucia

(1) Pons JMV. Desfibriladores Automaticos Im-
plantables: estimacion del efecto en diferentes

situaciones clinicas. AATM, Barcelona. Sep-

tiembre, 1999 (informe realizado en el marco

del Convenio de Colaboracion entre el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo y el Instituto de

Salud Carlos lll para la evaluacién y estudio

de Técnicas y Procedimientos en las presta-

ciones del Sistema Nacional de Salud).
www.aatm.es.

Rueda JR, Briones E. Desfibriladores automa-

ticos implantables: elementos para elaborar

indicaciones de uso y criterios para su intro-
duccion entre las prestaciones de un centro
sanitario. Sevilla: Agencia de Evaluacion de

Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 1999.

http://www.csalud.junta-andalucia.es/orgdep/

AETSA/default.htm.

(3) NICE.Guidance on the use of automatic im-
plantable defibrillators for arrhythmias. Tech-
nology Appraisal Guidance No 11. 2000.
www.nice.uk.org.

(2
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INVESTIGACIONES QUE HICIERON HISTORIA

¢ Gratis para todos? El experimento de la RAND

Newhouse JP and the Insurance Experiment Group. Free for all? Lesson from the Rand Health Insurance Experiment. Cambridge:

Harvard University Press, 1993.

Introduccion

El experimento de la Rand ha sido uno de los
esfuerzos mas singulares para comprender el
impacto de los seguros sanitarios en el compor-
tamiento de los individuos. Cualquier persona
interesada en la politica sanitaria y en la econo-
mia de la salud lo encuentra como referente en
miltiples ambitos. Para los investigadores de
servicios sanitarios resulta una referencia obli-
gada, tanto por los avances metodoldgicos
como por los resultados obtenidos durante los
veinte afios del estudio desarrollado por Joseph
Newhouse y colaboradores.

Objetivos

Comprender el impacto de distintas formas de
cobertura aseguradora en los costes totales,
utilizacion y estado de salud. El libro resume los
hallazgos del experimento y se concentra en el
impacto que tiene la participacion del usuario
en el coste, el copago. Al mismo tiempo trata de
comparar los resultados de una poblacion ase-
gurada en un entorno capitativo (Health Mainte-
nance Organization) en comparacion con la me-
dicina tradicional de pago por acto médico. Fi-
nalmente discute las implicaciones en los as-
pectos administrativos y de gestion de las dife-
rentes formas de cobertura aseguradora.

Ambito del estudio

Este ambicioso experimento social dur6 de
1973 a 1982 y se incluyeron mas de 20.000
personas de seis lugares distintos en 14 planes
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de seguro tradicionales (con pago por acto mé-
dico) y en una organizacion capitativa.

Resultados

El libro sintetiza los resultados publicados con
anterioridad. En el apéndice se detallan hasta
350 publicaciones basadas en el experimento.
Resulta especialmente complejo presentar los
resultados obtenidos sin la extension necesaria.
Por este motivo se describira el contenido esen-
cial del libro que permitird a cualquier interesa-
do guiarle a través de esta sintesis de tan ele-
vada cantidad de investigaciones.

El libro se organiza en cinco partes, con once
capitulos y cuatro apéndices. En los dos prime-
ros capitulos, junto con el apéndice B, se expo-
ne el disefio y los motivos del experimento. Los
hallazgos de mayor interés para los economis-
tas se encuentran en los capitulos 3 a 5, donde
se muestra el gasto sanitario y se describen los
modelos estadisticos para analizarlo. El capitu-
lo 4 presenta una amplia descripcion de la
construccion de episodios de utilizacion de ser-
vicios. El esfuerzo realizado para identificar las
variaciones en la demanda mediante episodios
resulta ejemplar por la época en que se hizo.
Asimismo se presenta una aproximacion sobre
la cobertura dptima de seguro.

Los resultados del capitulo 5 muestran el im-
pacto del copago en la demanda de distintos
tipos de servicios sanitarios. El analisis de las
visitas de urgencias concluye que aquellos con
un diagnéstico indicativo de necesidad de aten-

cion urgente no se ven afectados por el copago
como aquellos menos urgentes. Un segundo
estudio clasifica 150 grupos de diagndsticos de
acuerdo con la efectividad de los tratamientos.
El hallazgo en este caso es que el copago redu-
ce al tiempo los tratamientos altamente efecti-
vos y raramente efectivos de una forma similar.
Un tercer conjunto de estudios compara el im-
pacto del precio en el consumo farmacéutico y
los ingresos hospitalarios de acuerdo con la
adecuacion del tratamiento. Nuevamente el ha-
llazgo es que el copago reduce la utilizacion
adecuada e inadecuada en un nivel similar. Sin
embargo, no se incluye el este capitulo la com-
paracion entre los resultados obtenidos en ur-
gencias, su efectividad y adecuacion.

Los capitulos 6 y 7 ilustran que la dificultad en
encontrar un impacto significativo del copago
puede ser tan importante como encontrar algu-
no que lo sea de verdad. Asi se esperaba que
existiria un impacto en el estado de salud dado
que las variaciones en la utilizacion llegaban
hasta el 40% entre los distintos planes de segu-
ro. Con limitadas excepciones, los resultados
de salud peores no fueron consecuencia del co-
pago en el conjunto de seguros estudiados.
Respecto a la comparacion con las Health
Maintenance Organizations se muestra como
se reduce los costes de forma excepcional res-
pecto a la medicina de reembolso y pago por
acto médico.

A pesar de los afios transcurridos y del cam-
bio experimentado en la practica de la medi-
cina y en la configuracion de los sistemas sa-
nitarios, a menudo se cita el experimento de
la Rand como el fundamento para compren-
der determinadas politicas. Lo cierto es que
se trata de un experimento social singular, de
un elevado interés metodoldgico pero que
sus resultados para la politica de hoy necesi-
tan ponerse en cuarentena. Los métodos de
investigacién que se aportaron entonces se
han convertido en la base de miltiples traba-
jos de hoy en dia. Por ejemplo, la preocupa-
cién por la adecuacion y efectividad, por la
casuistica o por el ajuste de riesgos fueron
iniciados sin duda a partir del experimento de
la Rand. Para los economistas, una de las
contribuciones metodoldgicas fundamentales

fueron los modelos estadisticos para estimar
los costes sanitarios. Y en especial, cabe
destacar la contribucion de los "smearing es-
timates”, que se utilizaron para la prediccion
cuando la variable dependiente es una trans-
formacion logaritmica y los errores no se dis-
tribuyen normalmente. Hoy en dia seguimos
utilizando las bases de aquel estudio cuando
alguien se aproxima a estudios econométri-
cos sobre gasto sanitario individual.

Otra de las contribuciones importantes a des-
tacar fue la medicién del estado de salud.
Hoy en dia para muchos es conocido el
cuestionario SF-36. En sus origenes nos te-
nemos que remontar al experimento de la
Rand. Lo mismo debemos decir de los cues-
tionarios de satisfaccion, muchos fundamen-
tos de lo que hoy observamos surgen de

aquel experimento. Por otra parte las estima-
ciones de la elasticidad de la demanda han
sido utilizadas para multiplicidad de estudios
posteriores (a menudo sin comprender las
implicaciones que tenia).

Asi pues nos encontramos ante una obra
clave. No es un libro de texto, es un docu-
mento muy trabajado que resume muchos
hallazgos. Para el investigador aplicado, lo
mejor es ir a la fuente, pero como primera
aproximacion es imprescindible un repaso al
libro. jQué lastima que no tengamos algo si-
milar y reciente para nuestro entorno inme-
diato!

Pere Ibern Regas
Universitat Pompeu Fabra
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LA CIENCIA SOBRE EL PAPEL

Operaciones de limpieza

La metodologia de investigacion, la idea no es original, aplicada riguro-
samente, y si no se aplica rigurosamente no es metodoldgica, nunca ha
producido ningln descubrimiento que merezca la pena. Sucede como
cuando se aplican modelos predictivos rigurosos a la historia, que no se
acierta nunca. Pero esto no la desacredita, todo lo contrario, pues los
investigadores, como decia Kuhn citado por Rita Levi Montalcini en su
espléndida autobiografia de significativo y sincero titulo, Elogio de la im-
perfeccion [1] se dedican en su mayoria a operaciones de limpieza: "las
operaciones de limpieza constituyen la actividad que ocupa a la mayor
parte de los cientificos durante toda su carrera. Constituyen lo que aqui
denomino la ciencia normal...", es decir, comenta Montalcini, "su objeti-
vo se limita a consolidar paradigmas universalmente aceptados por los
cientificos”.

Y un paradigma universalmente aceptado, o casi, por los cientificos, es
que la publicacién de los resultados de una investigacion debe atenerse
a unas reglas determinadas. Algo que ya estamos aburridos de leer, y
eso que algunos lo han dicho con un exquisito humor inglés (véase el
por lo demas espléndido libro de Robert A Day, Como escribir y publicar
trabajos cientificos [2] o ese articulo ya clasico y modelo en su género,
Técnicas para asegurarse de que su proximo trabajo nunca se llegue a
publicar [3], reglas escritas y consensuadas por la mayoria de editores
serios (serios en el sentido inglés del término, como se dice serious
music para hablar de musica clasica) que alla por el afio 1979 tuvieron
la feliz idea de agruparse en un Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas. De aquella primera reunion, que tuvo lugar en Vancou-
ver (Canada), surgié un documento conocido popularmente con el nom-
bre de estilo Vancouver, o normas de Vancouver (las denominaciones
populares siempre significan algo) pero llamado en realidad como dice
la referencia, que en poco tiempo se convertiria, y gracias a sus conti-
nuas revisiones y actualizaciones, y al consenso del cada dia mayor ni-
mero de editores, en la Biblia de las publicaciones biomédicas. Asi que
aungque muchos editores las sigan llamando recomendaciones para los
autores, de recomendaciones no tienen nada, pues si ustedes no las si-
guen al pie de la letra les devolveran su articulo sin mas contemplacio-
nes. Llamemos por tanto a las cosas por su nombre, y nada de reco-
mendaciones, sino normas, o0 requisitos uniformes como los llama acer-
tadamente el Comité Internacional citado [4], normas férreas que no
han dejado nada al azar, desde como tienen que escribir su apellido
hasta los signos de puntuacion en las referencias bibliograficas, pasan-
do naturalmente por el contenido y la forma de todas y cada una de las
partes que no pueden faltar en un articulo cientifico que se precie.

La literatura cientifica, como la literatura sin mas, tiene sus géneros pro-
pios, géneros mayores y géneros menores. Asi son géneros mayores el
articulo original, el articulo de revision, el ensayo clinico, y géneros me-
nores, el editorial, el articulo de opinion, la carta al director, el original
breve, etc. A todos ellos, grandes y pequefios, nos gustaria denominar-
los papeles cientificos (scientific papers, otra vez con los ingleses) pues
nos parece una nomenclatura mas acorde que articulos cientificos. El
articulo original seria asi una clase mas de papel cientifico, pero no
todos los papeles cientificos son, como veremos, articulos originales,
por mas que éste trate de atraer hacia si todas las miradas y quiera
considerarse a si mismo, no se sabe bien en virtud de qué méritos, el
papel cientifico por excelencia. No debiera hacer falta recordar que no
hay género menor, y por lo que respecta a la literatura cientifica todo el
mundo sabe que hay cartas, o editoriales, o articulos de opinion, que

valen por decenas de articulos originales. Aunque tal vez fuera mas
exacto, y mas justo, decir que en este terreno todo tiene un valor relati-
vo. Relativo a su finalidad y a su funcion.

Nos proponemos, en las proximas entregas de Gestion Clinica y Sanita-
ria, dar un repaso general a los tipos de publicacién mas habituales en
la literatura cientifica. Y decimos bien repaso, pues nuestra intencion no
es ofra que la que enuncidbamos al principio: consolidar paradigmas
universalmente aceptados, es decir, una operacion mas de limpieza.

Operaciones de limpieza bien podria ser un editorial. Un titulo sugestivo
y extrafo, un comienzo atractivo, un tono desenfadado, un lenguaje co-
loquial, un razonamiento critico, son algunas de las caracteristicas que
debe poseer un buen editorial, ese género en el que han aparecido al-
gunas piezas (nicas en la literatura cientifica. Digamos que un editorial
puede ir 0 no firmado y que cuando no lo va, se da por sobreentendido
que la responsabilidad (se suele utilizar el término mencién de respon-
sabilidad para hablar de autoria) recae sobre el editor de la publicacion.
Por lo demas de ahi le viene el nombre, ya que originalmente los edito-
riales eran mensajes del editor a los lectores. Afiddase que los editoria-
les suelen ser encargos de los editores a expertos en algin tema que la
revista quiere resaltar; lo que sin duda explica también la generalmente
alta calidad de este tipo de publicacion. El editorial es el (nico tipo de
articulo —junto con la resefa tal vez, de la que hablaremos mas ade-
lante— que ha conservado la autoria individual. En el fondo un editorial
es un articulo de opinidn —también la resefia, aunque en menor medi-
da—y por eso mismo suele estar poco o nada estructurado, caso tam-
bién (nico en que las recomendaciones son de verdad recomendacio-
nes. Un articulo de opini6n sin opiniones seria como un articulo de revi-
sion sin revisiones, y si las opiniones necesitan libertad de expresion, la
forma en que se expresen no deberd ser menos libre; libertad que no
esta refiida con la claridad de ideas y de exposicion, sino todo lo contra-
rio. Esta libertad se extiende incluso al tema, de forma que puede haber
editoriales que sean auténticas revisiones de la literatura, aunque su
formato no sea el de una revision sistematica.

Al editorial le seguiran: la carta al director, la resefia, el resumen, el ori-
ginal breve, el articulo de revision, y finalmente el articulo original. Para
terminar, dedicaremos un capitulo a la ética de las publicaciones, y otro
a ese candente y siempre polémico tema que es la peer review, o revi-
sion por pares, a la que toda revista seria somete los articulos origina-
les que recibe, incluyendo en ocasiones el editorial, que es tal vez,
como acabamos de ver, el mas original de los articulos originales.

Manuel Arranz
Escuela Valenciana de Estudios para la Salud
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Suscripcion anual

Normal: 6.000 ptas.
Reducida*: 4.000 ptas.
Nameros sueltos: 2.000 ptas.

* Aplicable a estudiantes de licenciatura y en los 5
afios siguientes a la finalizacion de la licenciatura.

Nimeros deteriorados y pérdidas

Los nimeros deteriorados y pérdidas de
distribuci6n seran repuestos gratuita-
mente siempre que se soliciten en los 3
meses siguientes a la edicion del corres-
pondiente nimero.

Para su edicion y difusion GCS tiene es-
tablecido un convenio con la Fundacion
Salud Innovacién y Sociedad.

Defensor del lector
Salvador Peird
iiss_mr@arrakis.es

Proteccion de datos personales

GCS mantiene un fichero de suscripto-
res. Ocasionalmente esta lista puede
ser facilitada a Sociedades Cientificas u
otras entidades para fines publicitarios
compatibles con los propdsitos de GCS.
Los suscriptores pueden quedar exclui-
dos de estos usos informando a GCS.

Objetivos

El objetivo central de GCS es la difusion
de los nuevos conocimientos sobre ges-
tion clinica y sanitaria mediante la selec-
cion y resumen de aquellos trabajos de in-
vestigacion bien realizados y previsible-
mente mas Utiles. Todas las secciones de
GCS estan abiertas a las colaboraciones
de los lectores. Quienes quieran colaborar
en cualquiera de las secciones, pueden
contactar via email con la Oficina Editorial
(iiss_mr@arrakis.es) o por cualquier otro
medio de comunicacion.

El procedimiento seguido en GCS es la
revision de una serie de revistas cientifi-
cas, identificando los originales de mayor
interés que son resumidos bajo un titulo
ilustrativo. El resumen se acompaiia de
un comentario realizado por un experto,
que intenta contextualizar la utilidad y limi-
taciones del trabajo revisado. La lista de
publicaciones revisadas estara sujeta a
cambios en funcion de la evolucion de las
propias revistas, las posibilidades del
equipo editor y la incorporacion de nuevos
colaboradores.

Criterios de seleccion

Todos los originales y revisiones publica-
dos en revistas cientificas son suscepti-
bles de seleccion, siempre que se refieran
a un tema de utilidad para la gestion clini-
ca, de centros sanitarios o las politicas sa-
nitarias.

En términos generales, se consideran cri-
terios de calidad metodoldgica vy, por
tanto, de seleccion: los trabajos con asig-
nacion aleatoria de los participantes o de
los grupos de comparacion; con segui-
miento superior al 80% de los participan-
tes; que utilizan medidas de resultado de
reconocida importancia; y cuyo analisis es
consistente con el disefo del estudio.

Los resumenes en GCS deberian seguir
—cuando sea posible- los estandares pu-
blicados sobre restimenes estructurados,
aunque pueden alcanzar hasta 450 pala-

bras. El conjunto de resumen y comenta-
rio no debe superar las 750 palabras. El
comentario deberia sefialar lo que aporta
el trabajo seleccionado respecto al cono-
cimiento previo, qué aspectos limitan su
generalizacion y qué utilidad puede tener
en el contexto espafiol. Los envios debe-
rian hacerse via email 0 mediante disquet-
te, evitando dar excesivo formato al texto
y en los procesadores de texto usuales.

Publicidad

Los editores aceptan publicidad bajo la
condicion expresada por el anunciante de
no contravenir la normativa legal ni los re-
querimientos legales sobre marcas regis-
tradas. Toda la publicidad esta sujeta a su
aprobacion por los editores que evitaran
especialmente la que consideren no com-
patible con los objetivos de GCS o sugiera
discriminacion por raza, sexo, religion,
edad u otros motivos.

Conflicto de interés

GCS es una publicacion independiente.
Su convenio con la Fundacion Salud Inno-
vacion y Sociedad garantiza que ésta no
interviene en ninguna de las fases del pro-
ceso de seleccion o tratamiento de los
contenidos, cuya responsabilidad corres-
ponde exclusivamente a los editores.

De otro lado, los editores, las instituciones
que dan soporte a GCS o el patrocinador
no necesariamente comparten las opinio-
nes expresadas en los textos de GCS.

Copyright

GESTION CLINICA Y SANITARIA-GCS
es una marca registrada de la Fundacion
lISS. La reproduccion de los contenidos
de GCS no esta permitida. No obstante,
GCS cedera gratuitamente tales dere-
chos para finalidades cientificas y do-
centes.



