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EDITORIAL

Aspectos clave para la mejora de la salud poblacional, una agenda para la accion

Pere Ibern
Centre de Recerca en Economia i Salut. Universitat Pompeu Fabra

Cuando Stoddart y Kindig (1) definieron el término salud poblacio-
nal querian ir mas alla de la salud pablica convencional. Y se refe-
rian precisamente a los resultados de salud de un grupo de per-
sonas y la distribucion de estos resultados en el grupo. Habitual-
mente nos fijamos demasiado en la media y descuidamos la
distribucion del nivel de salud. Ellos enfatizaban especialmente en
lo segundo, en como reducir diferencias en salud. Mientras la
salud pablica trata de prevenir epidemias, limitar riesgos ambien-
tales o impulsar comportamientos saludables (prevencion y pro-
mocion de la salud), en la salud poblacional se parte de la aproxi-
macion de salud en todas las politicas para avanzar hacia nuevos
instrumentos que tengan impacto real en la poblacion. Hasta aqui
uno diria que esta aproximacion resulta familiar. En nuestro entor-
no, sin embargo, la distancia que nos separa entre el enunciado
del concepto y la realidad es amplia. En Catalunya por ejemplo
disponemos del Plan interdepartamental e intersectorial de salut
pdblica (PINSAP [2]) pretende precisamente este objetivo, o den-
tro de él el proyecto Comsalut, pretende orientar orientar el siste-
ma de salud hacia la promocion de la salud y la salud comunita-
ria. La ejemplaridad y ambicion del proyecto es indudable del mis-
mo modo que lo es su infradotacion de recursos que limita
seriamente su impacto en la practica.

La salud y el bienestar de una poblacion toma como punto de
referencia inicial la esperanza de vida. Tomemos como ejemplo
las Islas Baleares en los dltimos 15 anos. La esperanza de vida
ha aumentado una media de 3 anos. Para los hombres se sitlia
en 80,9 anos y para las mujeres en 85,8. Sin embargo, el dato
clave es la esperanza de vida en buena salud, que para los hom-
bres esta en 69,2 anos y en las mujeres en 68,2 (con datos refe-
ridos a 2016). Es decir que los hombres pasan el 85% y las muje-
res un 79% de la vida en buena salud, es decir sin limitaciones
funcionales o discapacidad. Diez anos antes, en 2006, los hom-
bres vivian en buena salud 61 anos, un 78% de su vida y las
mujeres 60, un 72% de su vida. En 10 anos se ha aumentado la
vida en buena salud en 7 puntos. Este es un hito dificil de replicar
de forma continuada y en el futuro podemos esperar una tasa
marginal de crecimiento mas limitada. La pasada década supuso
uno de los mayores aumentos que se ha producido en los anos
de vida en buena salud, casi 3 veces mas que el aumento de la
esperanza de vida al nacer. Este dato debemos recordarlo como
fundamental. Interesa la longevidad pero todavia més la calidad
de vida en términos marginales. Hasta aqui he hablado de la
media, sin embargo desconocemos como se distribuye este nivel
de salud entre la poblacion con precision.

Ademas convendra recordar que este cambio ha coincidido en
buena parte con la gran recesion econémica que hemos vivido.

Una situacion econdémica excepcional que en resumen y para refe-
rirnos a los mismos anos anteriores (2006-2016) la renta per
capita aumento tan sélo un 3% en Baleares. El nivel de desigual-
dad econdmica ha aumentado hasta un nivel que no habiamos
conocido en tan poco tiempo. Un estudio con datos recientes con-
firma el alcance del aumento de la desigualdad de la renta y has-
ta qué punto las politicas pdblicas han tratado de mitigarlo (3). La
desigualdad en la renta de mercado en Espana (antes de transfe-
rencias e impuestos) aumentd notablemente (un 11,9% entre
2007 y 2012) fruto entre otros aspectos del aumento del paro, la
temporalidad en el empleo y de la poblacion jubilada. Ahora bien,
el Estado del bienestar en Espana ha sido eficaz a la hora de
reducir tal desigualdad. En el ano 2007 la reduccion de la desi-
gualdad fruto de transferencias y politicas publicas era de un
40,9%, antes de la recesion, y fue de un 43,7%, durante los anos
2012 y 2015 (durante la recesion). Estas cifras les permiten afir-
mar que cuanto mayor ha sido la desigualdad de la renta de facto-
res, mayor ha sido el grado de redistribucion de las politicas pabli-
cas en Espana y que los instrumentos redistributivos son, por
este orden, las pensiones, el gasto plblico en educacion y sani-
dad, el impuesto sobre la renta y el subsidio por desempleo.

Nos hemos encontrado con una situacion desconocida por nues-
tra generacion que precisamente habiamos vivido en un proceso
continuado de crecimiento econémico. El resultado es que a
fecha de hoy el peso de la clase media se ha reducido, mientras
que el de las clases bajas ha crecido en la misma proporcion (4).
Aun asi, la clase media todavia representa el 58% de la poblacion
de Baleares en 2017.

Es oportuno también recordar a todos aquellos que anunciaban que
el gasto sanitario creceria de forma natural porque la tecnologia y el
envejecimiento eran imparables, que la realidad les ha desmentido
su afirmacion. Hemos tenido envejecimiento en esta década pasa-
da, ha habido innovacién tecnolégica y hemos conseguido mejorar
la esperanza de vida en buena salud con una restriccion presupues-
taria absoluta, desconocida por muchos de nosotros. Todos los que
pregonaban que el gasto era inevitable ahora deberian analizar
detenidamente lo que ha sucedido realmente, pero desafortunada-
mente las dindmicas coyunturales evitan tal reflexion. El gran eco-
nomista de la salud, Bob Evans, en los anos 90 ya habia afirmado
que la inevitabilidad del gasto sanitario era una falacia, y la gran
recesion ha tenido la ocasion de confirmarlo, aunque sea de forma
ocasional ().

Conviene reflejar ademas que la satisfaccion ciudadana con el
sistema sanitario piblico se ha mantenido durante estos anos (6)
con ligeras variaciones en algunos anos. Este es un hecho méas
que notable, que hay que destacar en un contexto adverso. Nos
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encontramos ante un sistema de salud que ofrece una respuesta
apropiada atendiendo a los recursos que dedicamos. El periodis-
ta Antoni Bassas decia: “Cualquiera que haya ido por el mundo, y
no s6lo en paises mas pobres que Cataluia, sino también en pai-
ses de la Union Europea, reconocera que con recortes o sin ellos,
en materia de sanidad no sabemos lo que tenemos. Cientos de
millones de personas en todo el mundo darian lo que no tienen
para poder llevar en el bolsillo una tarjeta que los cubre como nos
cubre a nosotros nuestra tarjeta sanitaria” (7). Ahora bien, las
informaciones y opiniones pasadas no garantizan que puedan
mantenerse y convendra estar atentos a los efectos retardados
de la no inversion pablica en capital durante estos Gltimos anos.
A la vista de este contexto podemos preguntarnos qué justifica
que la sanidad sea motivo de tanta controversia, que se nieguen
los hechos y que se haga un uso partidista de los argumentos
politicos. Esto tiene que ver con varios factores, pero destacaré
dos: “los medios” y “los marcos de referencia”. Vivimos en un
tiempo donde la politica esta secuestrada por lo que Neil Post-
man consideraba un espectaculo. Este gran socidlogo escribid en
1985 un libro premonitorio muy recomendable, titulado: “Divertir-
se hasta morir, el discurso publico en la era del show business”
(8). Senalaba al final del libro: “Lo que yo sugiero es lo que decia
también Aldous Huxley, estamos en una carrera entre la educa-
cion y el desastre, y necesitamos entender la politica y la episte-
mologia de los medios de comunicacion. Lo que aquejaba a la
gente de El mundo feliz no era que estuvieran riendo en lugar de
pensar, sino que no sabian de qué estaban riendo porqué habian
dejado de pensar”. Este es un texto escrito antes de la existen-
cia de internet y las redes sociales. No anadiré nada mas. La
banalizacion de la cultura y de la politica se ha impuesto y nos
conviene volver al espiritu critico fundamentado y al debate res-
petuoso, aquel que nos hace progresar como sociedad y como
personas.

La segunda cuestion que queria destacar proviene de la ciencia
cognitiva, en concreto del profesor de Berkeley, George Lakoff y
que ahora es conocido por su libro No pienses en un elefante (9).
Dice: “Los marcos de referencia son estructuras mentales que
conforman nuestro modo de ver el mundo, conforman los objeti-
VOS que nos proponemos, los planes que hacemos, nuestra forma
de actuar y lo que cuenta como resultado bueno o malo de nues-
tras acciones. En politica, los marcos conforman nuestras poli-
ticas sociales y las instituciones.

Cambiar nuestros marcos es cambiar todo esto. Los marcos de
referencia no pueden verse ni sentirse, forman parte del incons-
ciente cognitivo, estructuras de nuestro cerebro a las que no
podemos acceder conscientemente, pero que conocemos por
sus consecuencias: nuestra forma de pensar y lo que se entien-
de por sentido comdn”. Sigo los trabajos de George Lakoff (10)
desde hace anos y estoy convencido de que nos puede propor-
cionar la clave para comprender qué esta sucediendo en la politi-
cay la gestion sanitaria: nos encontramos ante un nuevo marco
de referencia que lucha con lo que hemos convivido durante
muchos anos y que nos mantenia en lo que los psicélogos lla-
man “zona de confort”.

Hace tiempo un periodista me preguntaba: qué crees que necesi-
ta el sistema de salud, mas financiacién o mejor organizacion?

Yo le dije que no era posible lo uno sin lo otro, necesitdbamos
ambas cosas. El sin duda queria un titular, y eso ya no cabia. Hay
que estar atento a los falsos dilemas y escaparnos de ellos.
Necesitamos mas financiacion si somos capaces de demostrar
cual es el valor marginal obtenido de cada euro adicional gastado.
De lo contrario me resisto a senalar cual es el nivel de financia-
cion necesario y cuidadoso. Sin embargo, ya sabemos que el
debate sanitario pivota demasiado sobre cuanto dinero nos gasta-
mos y demasiado poco en qué obtenemos a cambio. Demasiado
en la financiacion y poco en la organizacion, en como estructurar
los recursos y los incentivos de forma eficiente.

Por otro lado, si bien disponemos de una Constitucion que dice
que los ciudadanos somos iguales ante la ley, podemos observar
que cuando hay concierto econémico, unos ciudadanos pueden
gastar en sanidad pdblica un 40% mas que otros en el marco de
un mismo Estado de Derecho. En un estado al margen de la igual-
dad ante la ley resulta dificil pensar seriamente en criterios objeti-
vos, en fijar prioridades, primero hay que resituarlo en el caso que
tenga voluntad de permanencia. Esto no ha sido posible desde
hace muchas, muchas décadas.

Por lo tanto necesitamos mejor financiacion en un marco donde
podamos priorizar los recursos para alcanzar un mayor valor en
salud, y esto sblo sera posible en un marco politico de referencia
nuevo. Y al mismo tiempo necesitamos mejor organizacion. En el
ano 2001, escribi conjuntamente con Jordi Calsina un articulo
titulado: “Mas alla de la separacion de funciones: las organizacio-
nes sanitarias integradas” (11). Hace dieciocho anos que algunos
ya nos habiamos dado cuenta entonces de que habia que cam-
biar de marco de referencia en el aspecto organizativo. Han pasa-
do muchos anos y nos hemos mantenido en una “zona de con-
fort”. Habfa que ir mas alla de la separacion de funciones porque
algunos veiamos que era un concepto difuso, complicado de lle-
var a cabo a la practica en un entorno donde la transferencia de
riesgo soélo se sostiene sobre el papel. Y proponiamos las organi-
zaciones sanitarias integradas en la medida que cambiaba la |6gi-
ca de la compra de servicios por el compromiso con la salud de la
comunidad por parte de todos los proveedores.

He estado siguiendo y todavia sigo de cerca el esfuerzo hecho
desde Palamés por los Servicios Sanitarios Integrados del Baix
Emporda, enfocados hacia una vision de servicio integradora sani-
taria y social, si me preguntaran por un modelo organizativo apro-
piado seria este, evidentemente como siempre mejorable.
Tenemos un sistema pulblico de salud con unas caracteristicas
organizativas singulares destacables, citaré dos solamente. La
primera es la planificacion de recursos, el mapa sanitario, la con-
dicion previa a cualquier desbarajuste inversor y al exceso de
capacidad instalada que suele suceder en entornos privados. La
segunda es la inexistencia del pago por acto médico, motivo de
fragmentacion, sobrediagnéstico y exceso de tratamiento en
muchos sistemas de salud. Aquellos que aln lo aplican y se dan
cuenta de lo disfuncional que es, buscan una alternativa.

Ahora bien, el ejercicio responsable de la gobernanza de las orga-
nizaciones ha sido posiblemente la pieza mas olvidada del engra-
naje del sistema pablico de salud. Estamos ante organizaciones
complejas que requieren una estructura de decision e incentivos
flexible y a la vez responsable. Sin embargo, mantenemos entida-
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des con un modelo de gestion anacronico e inflexible. Algunas de
las controversias del momento nos las hubiéramos podido ahorrar
si hubiéramos dedicado mas esfuerzos a estructurar la funcion de
gobierno. Como siempre generalizar tiene riesgos, y por lo tanto
ha habido casos ejemplares de gobernanza pero que en mi opi-
nion han sido aislados. Este tema requeriria desarrollo aparte
que excede a este articulo.

Y llegados hasta aqui, hay que recordar las singularidades del
entorno de la gestion sanitaria. Jeffrey Harris, economista y médi-
co, profesor del MIT e internista del Hospital General de Massa-
chussets escribié en 1977 un extraordinario articulo titulado: “La
organizacion interna de los hospitales, algunas implicaciones eco-
némicas” (12). Debo senalar que fue uno de los primeros articu-
los de economia de la salud que lei y que me impactd. Pero no
me sucedié s6lo a mi, es uno de los articulos mas referenciados
a fecha de hoy. Esencialmente Jeffrey Harris dijo, en otras pala-
bras, algunas cosas que sabemos los que hemos sido gerentes
de hospital. El sugeria que el hospital en realidad son dos empre-
sas: la administrativa y la médica. En esta organizacion dual hay
un conjunto de reglas implicitas de asignacion de recursos. La
controversia se produce cuando la demanda médica supera la
capacidad ofrecida por la administrativa. Nos enfocamos dema-
siado a analizar la parte administrativa y no tanto a la médica. Y
terminaba senalando que hay necesidad de una nueva organiza-
cion interna de los hospitales.

Ahora si tuviera que reescribir el articulo seguro que iria méas alla
de los hospitales y pensaria en organizaciones sanitarias integra-
das. Considero que Harris acertd en el diagndstico pero se quedo6
corto en la terapia, se quedd a medias. Hay que repensar muy
seriamente la posicion de los médicos dentro de la organizacion
sanitaria. Estoy convencido de que el encaje actual chirria, y las
propuestas para avanzar son limitadas. Después de observar
modelos alternativos, he llegado al convencimiento de que la rela-
cion laboral de la profesion médica en un convenio colectivo difi-
cilmente encaja con la realidad de la tarea, el talento y los resul-
tados que se esperan. Si dentro de la relacion laboral tengo
dudas, imaginen los que tendré si hay una atribucién funcionarial
vitalicia, en propiedad, como lo llaman. A fecha de hoy todavia
tengo pendiente de encontrar a alguien que me justifique que un
médico debe ser funcionario con un argumento convincente.

Para enfocar una vision alternativa, es necesario comprender la
profesion médica en el marco organizativo del sistema de salud
con las coordenadas inherentes del profesionalismo.

Hay que ser precisos en lo que estamos hablando. Entiendo el
profesionalismo mas alla de la autonomia estricta y sesgada que
algunos defienden (13). Por profesionalismo quiero decir: (1)
altruismo, que en caso de conflicto de interés entre intereses pro-
fesionales y los de los pacientes, hay que decantarse en favor de
los pacientes, (2) un compromiso en la mejora, que los profesio-
nales deben actualizarse en el nuevo conocimiento y su incorpora-
cion a la practica (3) revision entre colegas, que los médicos
deben ser capaces de supervisar el trabajo de los colegas, para
proteger a los pacientes y (4) que los médicos deben incorporar el
criterio de eficiencia social en las decisiones clinicas.

Si pensamos en una integracion asistencial exitosa, necesitamos
que la coordinacion y motivacion en el ambito clinico sea maxima.

En la actualidad, muchos de los avances obtenidos han tenido
relacion con la capacidad de liderazgo y la cultura organizativa y
profesional, aunque los incentivos explicitos han sido escasos. La
prueba definitiva de que puede llegar méas lejos en la integracion
es cuando los profesionales se implican porque mas alla de los
atributos del profesionalismo, sienten que su esfuerzo se ve com-
pensado y respetado. Muy a menudo, la segunda cuestion toma
mas importancia que la primera, quiero decir que el respeto ocu-
pa una posicién superior a la compensacion material. Valorar el
trabajo bien hecho, reconocerlo, es fundamental en el entorno
profesional. En esto, la sociedad profesional es capaz de hacerlo
mejor que tal como lo hace la parte administrativa de la organiza-
cién hoy en dia.

Estamos asistiendo a un cambio profundo en la “funcién de pro-
duccion de salud”. En el libro del cardidlogo Eric Topol titulado EI
paciente te atendera (14), nos muestra las nuevas capacidades
de decision de los pacientes con su enfermedad. Evidentemente
el titulo es una provocacion, porque a medida que uno va avan-
zando en el libro, explica la importancia de la profesion médica
ante la nueva complejidad de informacién y conocimiento ingente
al que nos enfrentamos.

La medicina estratificada o de precision estd empezando y no
podemos quedar al margen, la tenemos entre nosotros y debe-
mos preguntarnos si estamos dispuestos a que sea la tecnologia
la que cambie las organizaciones 0 si somos nosotros los que
tenemos que liderar este cambio desde las propias organizacio-
nes. Respecto a la medicina genémica convendria establecer pro-
gramas para la evaluacion del genoma poblacional. El ejemplo de
Geisinger (15) en Estados Unidos muestra como después de
analizar a 200.000 personas, ha sido posible detectar un 4% de
poblacion que podia ser susceptible de tratamientos especificos
y fundamentados.

Personalmente creo que necesitamos aplicarnos seriamente a
identificar cual es el mejor modelo organizativo para la nueva
medicina, antes de que la nueva medicina nos haya condicionado
a todos. Estamos a tiempo, pero vamos con retraso. Por ahora,
soy incapaz de ver ninguna reflexion profunda en este sentido
aqui cerca. Lo que si podemos hacer hoy es saber donde esta-
mos, y en qué marco de referencia queremos situarnos. Ya hablé
antes de como pasamos del marco de las funciones de compra y
provision al marco de la integracion asistencial. Ahora conviene
entender qué significa el marco de la salud poblacional y cuales
son los instrumentos necesarios para el trayecto. La cuestion fun-
damental detras de todo debate de politica sanitaria es como
lograr un mejor nivel de salud para la poblacion y como reducir las
diferencias en salud existentes que sean evitables e injustas.
Podriamos también llamarlo en términos estadisticos, como
aumentar la media y reducir la varianza.

Monitorizacion de la salud y sus determinantes

El primero de los instrumentos a tener en cuenta para avanzar en
la salud poblacional pasa necesariamente por monitorizar la salud
de la poblacion y sus determinantes (16). Hemos basado funda-
mentalmente los planes de salud en la informacion de salud per-
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cibida a través de las encuestas de salud. La esperanza de vida
en buena salud se basa en percepcion subjetiva. Ahora bien,
necesitamos contrastar si la percepcion subjetiva se corresponde
con la realidad objetiva de la enfermedad. En un estudio reciente
realizado en Palamés (17) mostramos como el 27% de las perso-
nas con 2 enfermedades cronicas o con condiciones de salud
complejas afirman tener buena salud cuando son encuestados.
Es decir, informan parcialmente o distorsionadamente de su situa-
cioén cuando son entrevistadas. Las implicaciones de este resulta-
do son fundamentales para la gestion de la salud poblacional y
sobre como las politicas sanitarias descansan sobre un sesgo
informativo relevante.

Los registros de morbilidad codificados han mejorado sustan-
cialmente, sin embargo desaprovechamos las oportunidades
que ofrece la agregacion de informacion ya disponible en un
contexto de datos masivos. La estratificacion del riesgo a partir
de la informacion de morbilidad es el punto de partida. Es a par-
tir de tal categorizacion que es posible establecer la modeliza-
cion predictiva tanto del curso de la enfermedad como de sus
costes. En Palamos, una vez mas hemos mostrado como una
vez conocida la concentracion de costes, lo fundamental es pre-
decir la persistencia. Es decir, si sabemos que el 5% acumula
cerca del 45% del total de costes sanitarios (18), podemos pre-
decir en qué medida seguiran estando en los siguientes anos en
este mismo grupo con una area bajo la curva ROC de 0,89 el
primer ano.

Monitorizacion de la asistencia y de las prestaciones

La segunda cuestion es la monitorizacion de la asistencia.
Cuando un médico ve a un paciente, sus resultados se relacio-
nan con la evolucion de este paciente o con el grupo de pacien-
tes del médico. Necesitamos medir los episodios de enferme-
dad, entender como un paciente para un determinado episodio
es tratado por distintos profesionales y cual es su resultado en
una cohorte dindmica. Necesitamos agregar esta informacion
para conocer el impacto, para mejorar la media y reducir la
variacion. Kaiser Permanente mostr6 en el caso de rofecoxib
como un medicamento aprobado podia provocar riesgo cardio-
vascular y muerte y finalmente se retird del mercado después
de que posiblemente sucedieran 28.000 muertes (19). Esto fue
posible por la agregacion de informacion sobre resultados adver-
s0s sobre una poblacion de un millén y medio de habitantes. Se
vio que los que recibian la dosis maxima de rofecoxib tenian
tres veces mas probabilidades de sufrir un infarto de miocardio
0 muerte sdbita, en comparacion con las personas que habian
tomado antiinflamatorios. Otro ejemplo méas proximo lo tenemos
en el self-audit de la prescripcion farmacéutica que puso en
marcha el Institut Catala de la Salut (20). La agregacion de la
informacion farmacéutica permitid6 monitorizar pacientes croni-
cos polimedicados y prevenir efectos adversos. Todo ello empe-
z6 hace méas de 10 anos. En ambos casos no se hablaba de Big
Data, pero en el fondo ya se estaba en ello.

El comportamiento individual ante la salud y el riesgo

La tercera cuestion es la relativa al comportamiento individual
frente a la salud y los riesgos para la salud. Hace mas de una
década que se habla de que necesitamos un pequefio empujon
hacia los comportamientos deseables pero sabemos poco de
cdmo llevarlo a la practica. Si lo fundamental es definir una arqui-
tectura de eleccion, en entornos complejos esto resulta casi
impracticable. Asi pues que debemos estar atentos a lo que fun-
ciona y a lo que no. Resumiendo mucho, la salud depende de
nuestras decisiones y comportamientos, de factores econdmicos
y sociales, factores fisicos y medioambientales, de la asistencia
sanitaria y de la genética. Qué parte corresponde a cada uno es
complejo de averiguar. David Kindig (21) sitda el peso de los com-
portamientos en un 30% del total (decisiones individuales). Y
sabemos que incluso podemos influir en la genética en la medida
que nuestros habitos condicionan también generaciones futuras,
la herencia epigenética es fuente de expresion del genoma de
nuestros descendientes.

Si el nivel de salud es fruto de todos estos factores que a la vez
dependen de cada uno de nosotros y de la colectividad, entonces el
paradigma clasico de la produccion, donde hay uno que ofrece los
servicios —el productor, el sistema de salud- y uno que los reci-
be —el consumidor— se encuentra lejos de lo que hay que tener en
cuenta a fin de producir mas salud.

El compromiso con la propia salud significa tomar decisiones que
contribuyen a mantenerla y mejorarla. Hay riesgos que podemos
evitar y esta a nuestro alcance. La dificultad aparece en la medi-
da en que somos predictiblemente irracionales.

La capacidad cognitiva humana viene impulsada por dos “siste-
mas” (22):

-Sistema 1: funciona de forma automatica y rapidamente, con
poco o ningln esfuerzo y sin sentido de control voluntario (Opera-
ciones automaticas). La mayoria del tiempo, nuestra capacidad
cognitiva viene impulsada por el sistema 1, y de forma bastante
eficiente.

-Sistema 2: dedica atencién actividades mentales que requieren
esfuerzo (Operaciones que requieren control). Aparece cuando las
decisiones o acciones se vuelven complejas y necesitan atencion,
con exigencia de “concentracion”. Es mucho mas lento.

Ambos sistemas estan activos cuando estamos despiertos. El
Sistema 1 se ejecuta automéaticamente y sin esfuerzo. El Siste-
ma 2 se encuentra en modo de bajo esfuerzo, y sélo se utiliza
una pequena parte. El Sistema 1 genera impresiones, intuicio-
nes, sentimientos, intenciones. El Sistema 2 en general las
acepta. El Sistema 2 también controla continuamente el com-
portamiento.

Pero cuando el Sistema 1 se encuentra con una dificultad, pide al
Sistema 2 que le ayude: (1) cuando se detecta un problema dificil
y (2) cuando se detecta algo inesperado o improbable. El Sistema
1 no se puede detener. Funciona con una heuristica determinada
y presenta sesgos. Todo ello puede representar un comportamien-
to alejado de la racionalidad que el sistema 2 no detecte necesa-
riamente.
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Una de las principales caracteristicas cognitivas es la pereza, el
rechazo a invertir mas esfuerzo que el estrictamente necesario.
Mientras no se detecta algo raro, se limita a seguir las impresio-
nes del Sistema 1. Uno de los hallazgos de los psicologos cogniti-
vos en las Gltimas décadas es que cambiar de una tarea a otra
representa esfuerzo, y especialmente bajo la presion de la inme-
diatez.

Si asi es como funcionamos, entonces las estrategias que presu-
ponen la toma de decisiones racionales entran en contradiccion.
Siempre se ha pensado desde las estrategias de salud piblica
que un individuo bien informado, tratara de tomar decisiones que
maximicen su beneficio de salud (y en esto se fundamentan las
actuaciones en educacion sanitaria y difusion de informacion,
necesarias pero no suficientes).

Las personas tenemos muchos sesgos cognitivos en la toma de
decisiones y la economia del comportamiento ha revisado el para-
digma utilitarista convencional del “consumidor racional” que
satisface sus intereses, y busca explicar porque somos predicti-
blemente irracionales. Ante ello considera que es posible disenar
una arquitectura de eleccion que nos permita superar tales ses-
gos (23). Este es un tema controvertido al que no entraré en
detalle. En cualquier caso, entender el comportamiento individual
ante la salud es fundamental incluso antes de hablar de determi-
nantes sociales.

Por lo tanto, somos responsables de nuestra salud en cuanto a
decisiones y comportamiento, somos responsables de exponer-
nos a riesgos evitables, al tiempo necesitamos un pequeno empu-
jon (aunque todavia no sabemos como formalizarlo con precision).
La implicacion familiar y comunitaria en la salud se encuentra
también en el nlcleo de la mejora de la salud. La adquisicion de
habitos saludables comienza en la familia. El apoyo y afecto en
caso de enfermedad o dependencia contribuye decisivamente. A
la economia comportamental le preocupa el gregarismo, herd
effect, porque se encuentra en el origen de muchas decisiones
por defecto que tomamos. Somos responsables pues de contri-
buir a crear entornos saludables cercanos y de evitar riesgos
extremos.

Precisamente nos encontramos en un contexto que David Cour-
tright ha calificado de capitalismo limbico, en su Gltimo libro titula-
do “The age of addiction” (24). Explica que las historias de placer,
vicio y adiccion estan relacionadas, y describe los fundamentos
de la adiccion. El capitalismo limbico se refiere a un entorno eco-
ndmico, tecnolégicamente avanzado pero regresivo socialmente
en el que las empresas impulsan el consumo excesivo y la adic-
cion. Y esto lo hacen enfocando su actividad hacia el sistema
[imbico, la parte del cerebro responsable de los sentimientos y la
reaccion rapida. Es alla donde las neuronas hacen posible el pla-
cer, motivacion y funciones criticas para la supervivencia. El capi-
talismo limbico es un producto de la evolucion cultural. Otros
autores se han referido al mismo fendmeno hablando de determi-
nantes comerciales de la salud. El libro lleva de subtitulo “como
los malos habitos son el origen de un gran negocio”. Uno ya pue-
de imaginarse que se revisa el alcohol, tabaco, drogas de abuso,
alimentos, juego, adiccion digital para terminar con una llamada
contra los excesos. La sociedad necesita ser capaz de limitar el
desarrollo del capitalismo limbico mediante una regulacion ade-

cuada. El caso de los opioides en Estados Unidos es desde mi
punto de vista un ejemplo claro de capitalismo limbico que ade-
mas cierra el circulo, crearon la adiccion y ademas generaron
negocio fraudulento curandola (25). Ambos aspectos han sido
demostrados. Debemos estar atentos a que no haya contagio pro-
ximo de esta epidemia.

La organizacion y el talento

La cuarta cuestion se refiere a la organizacion y el talento nece-
sario para mejorar la salud poblacional. Los departamentos de
salud pdblica han estado dirigidos por epidemidlogos. La orienta-
cion hacia la salud poblacional requiere multidisciplinariedad,
atender a una combinacion de capacidades y talento procedente
de la Epidemiologia y Medicina, por supuesto, con el Derecho, la
Economia, la Politica y la Etica. Los aspectos regulatorios y lega-
les tienen una importancia capital. Entender el impacto en térmi-
nos del coste-efectividad de las medidas en salud poblacional
obliga a anélisis que han sido marginales hasta el dia de hoy. O la
necesidad de incluir los aspectos éticos, igualmente relevantes.
La gestion de la salud poblacional necesita permeabilizarse tanto
dentro del sistema de salud como fuera y en este sentido hay que
conseguir en términos del gobierno, la adecuada interaccion que
permita la salud en todas las politicas.

He resumido en cuatro los aspectos por donde empezar, la
agenda para la accion es pues: monitorizacion de la salud y sus
determinantes, monitorizacion de la asistencia y prestaciones,
analisis del comportamiento individual y los riesgos ante la sa-
lud y la definicidn de la nueva organizacion para la salud pobla-
cional.

Kindig, el salubrista que promovi6 el concepto de salud pobla-
cional, publicd un libro titulado “Purchasing population health”
(26) a finales de los 90. Sin duda, desde mi punto de vista lo
mas desacertado era el titulo porque enfatizaba una perspecti-
va mercantilista de la salud totalmente evitable. En realidad el
libro y algunos articulos adicionales, se dirigian a mostrar que los
recursos econdémicos deberian asignarse con el criterio de
mejora de la salud poblacional. Es decir, en lugar de financiar
en base a servicios asistenciales prestados, convendria asignar
capitativamente los recursos a una entidad que gestionara la
salud poblacional con un indicador Gltimo de referencia: la
esperanza de vida en buena salud. La idea es sugerente, pero
hay una distancia importante para llevarla a la practica porque
desconocemos todavia cuales son los factores que determinan
marginalmente el resultado o que lo confunden y cuales son los
incentivos que funcionan. Ahora bien, avanzar en la medida de
la esperanza de vida en buena salud en areas geograficas
pequenas seria un primer paso para que en el futuro fuera posi-
ble (27).

El reto de la salud poblacional va mas alla del sistema de salud
y de la politica sanitaria, cabe englobarlo en la consecucion del
bienestar y la felicidad (28). Ello deberia ser objeto de un deba-
te pdblico informado, un debate politico y ciudadano. En el par-
lamento debe confluir este debate respetuoso, profundo, funda-
mentado, que busque el consenso y evite la excesiva polariza-

H 6T0C 30 ONYIIANI « € OHINNN © TZ NIWNTOA o YIVLINYS A YOINITO NOILS3D



E 6T0C 30 ONYIIANI € OYIANN  TZ NIWNTOA o VIYVLINYS A VOIN[TO NOILSID

EDITORIAL

cion (29) el gobierno debe captar el mayor talento para una
regulacion y gestion de la salud poblacional; las organizaciones
deben dar respuesta a la atencion de calidad con un nuevo mar-
co de referencia; los clinicos deben encajar en la organizacion
guiados por el profesionalismo; los ciudadanos deben asumir la
responsabilidad ante su salud y hacer sentir su voz para contri-
buir a la mejora del sistema. Queda mucho camino por recorrer,
este articulo ha tratado de aportar pistas hacia donde dirigir la
atencion y los esfuerzos a realizar.

Nota: Este es un texto adaptado del discurso realizado el 23 de septiembre de 2019 en
la Reial Académia de Medicina de les llles Balears.
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Atencion sanitaria integrada: propuestas para una mejora efectiva

Modesto Martinez Pillado, Ismael Said Criado, Antonio Regueiro Martinez

En todo el mundo hay un fuerte enfoque y movimiento hacia los Servicios
Integrados de Salud. Un sistema integrado con el objetivo de mejorar la efi-
ciencia, esto es, la efectividad a un menor coste, con mejores resultados
en calidad y seguridad clinicas. De forma mimética, se presentan las Areas
Integradas como la mejor respuesta para los desafios que se enumeran,
donde la cronicidad es el ariete. ¢Puede ser la integracion la mejor res-
puesta, o al menos la respuesta mas efectiva para pacientes con enferme-
dades cronicas? Ademas, de la atencion a la cronicidad como procesos
morbidos, ¢seria la atencion integrada la mejor respuesta a otras cohortes
de pacientes? Y, esa organizacion integrada, ¢serfa la propuesta adecuada
para la atencion de actividades preventivas a toda la poblacion?

Integrar debe modificar estatus, relaciones, procesos y
prioridades

La integracion de sistemas, asi en genérico y sin entrar en dinamica de
organizaciones, implica un cambio. Muchas iniciativas toman prestados
conocimientos, desaparecen, pero vuelven a ser presentadas (la humaniza-
cion como ejemplo). Sea cual sea el cambio que se quiera realizar para dar
una atencion integrada, modificara estatus y relaciones. No solo por estatus
como lugar que se ocupa en una cadena, sino como modificacion de la refe-
rencia que puede suponer para estar en el Sistema que se quiere sustituir.
Cuando se senala que la integracion es la respuesta, sera necesario defi-
nir a qué nuevo status se quiere llegar, y en qué condiciones. El para qué
se hace mandatorio antes de poner el énfasis en el cdmo para realizar la
integracion vs coordinacion. Un Area Integrada implicard una nueva
estructura y la adaptacion de nuevos métodos para lograr ese para qué
fundamental. Un area integrada no es un problema de geografia, donde
delimitar el area se convierta en lo definitorio de su existencia, sino que
es una nueva estructura, una nueva forma de hacer, que rompe o al
menos, deberia cambiar, los equilibrios para los cuales se constituye.
Como cualquier cambio organizativo necesita de personas comprometi-
das, un plan de despliegue y un alcance bien definidos, asi como indica-
dores que nos permitan saber si aquello, ese para qué, se esta cum-
pliendo y en qué grado. El core de una integracion pasa por modificar
estatus y relaciones. Empezando por la posicion que se le otorga al
paciente (centralidad), y por la relacién que ocuparan aquellos actores
que se quieran integrar, sean profesionales, servicios, o cualesquiera
otras responsabilidades intermedias.

En una vision holistica, la integracion deberia orientarse a una atencion
que resuelva “los problemas” de los pacientes, no solo por un compo-
nente agudo o crdnico. Si agregamos los servicios sociales dentro del
alcance de un Sistema de Salud, la fragmentacion se nos aparece nueva-
mente como barrera. Integrar, implica que se quiere hacer algo mas
homogéneo, mejorar la salud con una vision social del paciente.

Unos sistemas sanitarios, pensados para atender a la individualidad, con
una visién no agregada, presentan como éxito, la resolucion a corto pla-
z0 y la inmediatez (las listas de espera, como ejemplo). En ocasiones se
innova por eliminacién (Pharmacy Care Program (1) aumentd la adheren-
cia en un 15%, con una intervencion sencilla). Frente a la fascinacion tec-
nolégica y la subespecializacion, presentados también como logros, visi-
bles y comprensibles, los problemas acumulados que necesitan una
vision generalista llaman a la puerta (Medicina Interna y Atencién Prima-
ria como paradigmas). Esa vision, uno a uno, contrasta con una Atencion
Primaria, donde la integralidad (prestacion de todo tipo de servicios apro-

piados) y la longitudinalidad (prestacion de maltiples servicios para varia-
dos problemas del mismo paciente por el mismo profesional) se presen-
tan como valores. Liderada por enfermeras y médicos de familia y aten-
cién comunitaria, con una vision poblacional, Atencién Primaria tiene
como tecnologia mas intensiva el tiempo, la comunicacion y otras argu-
mentaciones mas organizativas.

Un éarea integrada puede significar una atencion compartida o la atencién
en red con distintos proveedores, o la integracion de distintos proveedores
de servicios, o la atencion de una red como proveedora de cuidados. La
integracion, puede responder a intentos parciales que se impulsan desde
abajo arriba o desde un interés de la Alta Direccion que pone el marco
regulatorio para que se produzca esa atencion compartida. Ahora bien, la
integracion organizacional no lleva necesariamente, a la integracion de los
cuidados y aparece eficaz solo como consecuencia del desarrollo de inter-
venciones especificas a nivel micro. Entre la gestion de los cuidados direc-
ta, con equipos multidisciplinarios y la coordinacion de cuidados a través
de redes, podemos encontrar modelos de integracion diferentes.

No es la integracion la respuesta a la cronicidad, sino que es el cambio
organizativo que innova en la provision de la asistencia. El contexto politi-
co, econémico y, en suma, todo lo micro no garantiza una efectividad sin
la optimizacion de la comunicacion, la coordinacion e intercambio de
informacion entre profesionales y organizaciones, en un area Integrada.

La vision de los pacientes en un area integrada

El cambio (2) hacia la integracion asistencial, implica una organizacion en
funcion de las necesidades de la poblacion del area sanitaria, pacientes
incluidos. Un éarea integrada también tiene que dar respuesta efectiva
para aquellos que no son pacientes complejos ni su cronicidad es equiva-
lente a polimedicacion y pluripatologias. Los pacientes cronicos tienen
diabetes mellitus, hipertension arterial, pero también son pacientes con
cronicidad aquellos que tienen endometriosis, psoriasis. La implicacion
de los pacientes, familiares y cuidadores en la mejora de su propia enfer-
medad, a partir de sus competencias (e-chronics), es una oportunidad.
Esto es, la cronicidad entendida como una sumatoria de enfermedades,
responde a una vision de modelos que pronto pueden ser superados por
una generacion de pacientes cronicos (tipicamente, generacion de los
anos 60), que sera diametralmente opuesta a esa vision para las que
una organizacion se convierte en integrada (pacientes complejos con plu-
ripatologia). La estratificacion de grupos poblacionales por competencias
tecnoldgicas es recomendable para orientar las propuestas en un éarea
integrada, con el fin de gestionar a partir de competencias y necesida-
des, no desde la enfermedad.

La participacion creciente de los pacientes ya sea a través de organizacio-
nes regladas o no, se convierte en una obligacion moral (y cierta) de rendir
cuentas a la sociedad sobre los retornos de la inversion en salud. Entre
ellas, la armonizacion (3) entre los resultados que importan a las personas
y los resultados de salud que se evalian confiere sentido a una atencion
integrada. Hay que ser muy cuidadosos con los inputs que crean determi-
nados indices. Algunos inputs hacen equivalentes recursos con calidad del
sistema. El nimero de camas como ejemplo indicador del éxito, puede lle-
var a que la calidad, o el coste por paciente disminuya precisamente con la
integracion en el area y se hagan equivalentes a una minoracion de la cali-
dad. Parametros tan singulares como el gasto sanitario per capita o el
ndmero de médicos o enfermeras, o trabajadores sociales, o dispositivos
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EDITORIAL

de atencion mental, pueden ser aplicados para evaluar el resultado de un
Area Integrada. Esto es, un area integrada que aumentara el nimero de
camas, o el niimero de psiquiatras, se puede hacer equivalente a éxito pre-
cisamente por ser un input que se haga equivalente a mejora. Para vincular
resultados en salud, con la mejora de procesos, necesitamos indicadores
precisos y sensibles a las modificaciones que promuevan los distintos pro-
veedores en las areas integradas. Por ejemplo, indice de mortalidad por
Infarto de Miocardio o los Report Cards (4, 5). En suma, transparencia,
informacion y estandarizacion porque se trata de hacer bien lo que funcio-
na desde la perspectiva de los pacientes.

Una integracion con levadura

Las expectativas ante una atencion integrada, va méas alla de la vision
cortoplacista de listas de espera o diez minutos por paciente (20 “take
home messages” para directivos y decisores politicos en areas integra-
das). Las actividades de promocion y educacion para la salud son una
parte fundamental en el cuidado global del area sanitaria.

Por ello, sensibilizacion, atencion integral deberia colaborar con asocia-
ciones de pacientes, asegurando aportar informacion fiable y adecuada
relacionadas con su area de conocimiento. Cuando la atencion es inte-
grada, entendida no solo como un saltar el gap entre Atencion Primaria y
Hospitalaria, sino de la integracion de la atencion sanitaria por extension,

la salud plblica juega un papel de primera indole. Las medidas preventi-
vas, promocion del autocuidado y la participacion de los pacientes en su
enfermedad, y programas de intervencion temprana se vinculan con la
salud pdblica, como la levadura que hace crecer una integracion asisten-
cial. Una atencion integrada deberia beneficiarse de una continuidad en
los cuidados, o quizas de forma inversa, la continuidad de los cuidados
deberia ser un resultado de la atencion integrada. Esa continuidad no es
solamente la enfermedad, sino que las actividades preventivas de promo-
cién de la salud en la comunidad, estarian en el core de un area integra-
da. Por tanto, muy ligado a una Atencion Primaria con vision comunitaria.
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20 “TAKE HOME MESSAGES” PARA DIRECTIVOS y DECISORES POLITICOS EN AREAS INTEGRADAS

POR LAS PROMESAS

forma integrada

POR CAMBIO DE ESTATUS Y ESTRATEGIA

6 Estructura de gestion del control

can su trabajo!)

POR LAS OPERACIONES

en resultados de salud?)
14 Mejorar el clima “profesional” del servicio que se presta
15 Propuestas de mejora mas alla de un ano natural

demandas

dinacion intensiva previa
18 Articular cuidados integrados con los pacientes

POR LAS COMPETENCIAS

plblico de primer nivel

ambito hospitalario.

1 Calidad clinica y calidad de gestion, son un binomio imprescindible en la Atencién Integrada
2 La calidad de servicio implica que la organizacion se orienta al resultado tratando bien al cliente, comenzando por aprender de lo que necesita
3 Reforzar el papel del ciudadano. EI cambio que se quiere conseguir esté basado en las necesidades de la poblacion que se quiere atender de

4 Garantizar la seguridad, en especial, disminuir las tasas de infecciones (sepsis)

5 Establecer con claridad la gobernanza del area sanitaria, modelo, desemperio, objetivos y la inevitable evaluacion de resultados
7 Un entorno de cambio en el que la retribucion sea proporcional al esfuerzo realizado (p.ej., jasumir areas integradas en directivos que dupli-

8 Atencion Primaria, es el punto mejor situado para ejercer la funcion de coordinacion. Probablemente, en una alianza con Salud Pablica y de orienta-
cién a la mejora de la salud en lugar de prioridad a la atencién a la enfermedad, podria darle el verdadero papel de coordinador de un area integrada
9 Plan de Comunicacion (p.ej., un mensaje permanente que justifique el cambio), tanto para pacientes cronicos como quienes no lo son. La
informacion no es que se comparta (con profesionales, sin duda), es vital para el éxito
10 Tener un portfolfio para una politica sanitaria que presenta la integracion como respuesta a las demandas. El objetivo no es el éxito de la aten-
cion integrada sino la mejora en la atencion que se presta, con una orientacion a la mejora continua a partir de la evaluacion
11 Identificar las fuerzas que favorecen la interaccion. Entre ellas, imagen de marca, el componente ético del cambio y aquellos nuevos aspectos
de remuneracion que se realiza para la integracion (¢, se paga por un buenos dias?)

12 Un rol mas protagonista para una enfermeria que gestiona los cuidados, con una visién poblacional
13 Estructurar y planificar los productos minimos viables y esperables de una organizacion integrada (¢,Qué se espera a los seis meses, al ano,

16 Conseguir hospitales eficientes por su mejor colaboracion con los proveedores. RRHH ajustados y movilidad posible para responder a las

17 Para integrar, es imprescindible definir el alcance y el despliegue. La integracién de procesos de salud con procesos sociales implica una coor-

19 Las nuevas competencias que se requieran implican una formacion para modificar actitudes, entre otros aspectos, para prestar atencion al

20 Las competencias que se requieren para un cambio de organizacion, implica un trabajo en equipo que la propia organizacion no favorece (los
cupos de Atencion Primaria como ejemplo). El trabajo en equipo, implica cambios en los procesos internos de forma reciproca, sobre todo, en el




ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA. INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

La literatura existente no permite valorar la efectividad de la atencion por
médicos generales de la puerta de urgencias hospitalarias para facilitar el

trabajo con las “verdaderas urgencias”

Cooper A, Davies F, Edwards M, Anderson P, Carson-Stevens A, Cooke MW, et al.
The impact of general practitioners working in or alongside emergency departments: a rapid realist review. BMJ

Open. 2019;9(4):e024501.

Marco

Las urgencias hospitalarias y de primaria se ven sobrepasadas pues de
hecho actlian de “aliviadero” de las demandas de asistencia ante las
malfunciones del sistema sanitario. Es decir, no crecen las urgencias pro-
piamente dichas pues no hay epidemias de problemas graves que requie-
ren inmediata atencion sino que ha cambiado el uso del sistema sanita-
rio sin que este se haya adaptado al cambio y la poblacion encuentra una
respuesta vicariante en los servicios de urgencia. Las autoridades sanita-
rias responden al incremento de la demanda con incremento de la oferta,
en un circulo vicioso que ha llevado las consultas por urgencias a los 52
millones anuales en Espana, en 2017. Se prefiere agrandar el aliviadero
a planificar a medio plazo. La propuesta inglesa, dotada con 100 millo-
nes de libras, es crear una puerta de urgencias hospitalarias atendida
por médicos generales para librar a la urgencia propiamente dicha de
aquellos pacientes que no requieren sus servicios.

Objetivo
Desarrollar explicaciones contexto-especificas que expliquen como y por-
qué influye el trabajo de médicos generales en urgencias hospitalarias
sobre el uso de las mismas, el flujo de pacientes, la seguridad de la
atencion y en conjunto sobre el sistema sanitario.

Tipo de estudio y método
Los autores realizaron una revision realista, un tipo de revision sistemati-
ca que tiene en cuenta la complejidad de intervenciones cuya efectividad
no depende tanto de la intervencion en si misma como de la forma en
que se implementa y el contexto en el que se realiza. Este tipo de revisio-
nes proporciona un analisis explicativo dirigido a valorar lo que funciona,
en quién, en qué circunstancias, y en qué aspectos y como funciona. Se
utilizd una aplicacion rapida cuya sintesis se logro con la participacion de
expertos implicados en las urgencias (2). Los autores registraron el pro-
tocolo del estudio en PROSPERO vy utilizaron los estandares RAMESES
para revisiones realistas. Para generar las teorfas iniciales emplearon el

COMENTARIO

Como hien escribié Juan Simo,(1) refiriéndose a Espana pero con valor
universal, en el desarrollo de urgencias hay un comportamiento cinico, y
no es de los profesionales que atienden las urgencias: “El comportamien-
to cinico es el de la “autoridad sanitaria”, la misma que decide aumentar
mucho e incesantemente durante las Gltimas décadas los recursos
(humanos y materiales) destinados a los dispositivos de urgencias. Y lo
hicieron en tal medida que, incluso en tiempos de recortes sanitarios
generalizados, estos recursos siguieron creciendo. La misma “autoridad
sanitaria” es ahora la que organiza jornadas para ensenar a la gente el
uso razonable de un sistema sanitario disenado de forma poco razonable.
Y ahi esta la desfachatez y el cinismo, en organizar un sistema contra
incendios de un fuego creado por los mismos que ahora quieren apagarlo.
Si la “autoridad sanitaria” sita en el Sistema Nacional de Salud quiere
apagarlo, ya sabe lo que tienen que hacer, exactamente lo contrario de lo
que han hecho todos los sistema regionales de salud sin excepcion duran-

trabajo previo de cuatro trabajos y dos documentos de politicas de salud,
todo del Reino Unido. Ademas, y a partir de ese trabajo previo, hicieron
un bisqueda sistematica en Medline via OVID, Embase, CINAHL, Cochra-
ne DSR & CRCT, DARE, HTA Database, Business Source Complete, Psy-
cINFO y SCOPUS. Con 18 colaboradores expertos (médicos generales,
pacientes, profesionales de urgencias, politicos y metoddlogos) analiza-
ron las teorias elaboradas, en que se valord el contexto (las condiciones
del estudio), el mecanismo (el medio empleado para lograr cambios) y el
resultado (el cambio logrado, esperado o inesperado).

Resultado

Se utilizaron 96 trabajos para la generacion de las teorias, siendo la mayoria
del Reino Unido (44 publicaciones) y de los Paises Bajos (17) y el resto de
Australia, Bélgica, Canadd, Estados Unidos, Finlandia, Irlanda, Italia, Nueva
Zelanda, Singapur, Suecia y Suiza. Casi todos se centraban en determinar
qué problemas de salud llegaban a urgencias hospitalarias pese a ser tribu-
tarios de su atencion por médicos generales. Los autores desarrollaron y
debatieron 6 teorias teniendo en cuenta lo micro (el razonamiento de médi-
cos generales, de profesionales de urgencias y de pacientes), lo meso (inte-
racciones entre los profesionales de urgencias con impacto en los resulta-
dos de su departamento) y lo macro (el impacto en el conjunto del sistema
sanitario). Por ejemplo, la primera teoria establecié que los médicos genera-
les y los profesionales de urgencias utilizan sus propias expectativas y expe-
riencia (contexto) para interpretar las normas de derivacion de pacientes a la
puerta de médicos generales (mecanismo) lo que tiene impacto en la selec-
cion de los pacientes derivados a dicha puerta (resultado). El analisis de las
seis teorias permitié concluir a los autores que “Hay escasas pruebas de
que se facilite la atencion a los pacientes mas graves por profesionales de
urgencias cuando en las mismas se abre una puerta directa atendida por
médicos generales”. Ademas, tal puerta puede inducir mas demanda.

Financiacion: National Institute for Health Research (NIHR).
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
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te tanto tiempo: destinar menos recursos a las urgencias y mas a los cen-
tros de salud” (2). Todo ello sin tener en cuenta el coste en mortalidad de
la inmediatez en la atencion, pues rompe la continuidad y la longitudinali-
dad logrando una satisfaccion del paciente que sale muy cara (3).

Juan Gérvas
Médico general rural jubilado.
Equipo CESCA, Madrid, Espana.

(1) Sim6 J. Dispositivos de urgencias: ¢dispositivos de desaglie? Acce-
sible en: http://saludineroap.blogspot.com/2019/11 /dispositivos-de-
urgencias-dispositivos.html [consultado el 2 de diciembre de 2019]

(2) Saul JE, Willis CD, Bitz J, et al. A time-responsive tool for informing
policy making: rapid realist review. Implement Sci. 2013;8:103.

(3) Gérvas J. En salud, quo vadis? ¢a donde vas? https://www.actasa-
nitaria.com/en-salud-quo-vadis-a-donde-vas/ [consultado el 2 de diciem-
bre de 2019]
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Medicamentos sin valor terapéutico anadido: indicando la puerta de salida

Stern AD, Pietrulla F, Herr A, Kesselheim AS, Sarpatwari A.

The impact of price regulation on the availability of new drugs in Germany. Health Aff (Millwood).

2019;38(7):1182-7.

Objetivo
Analizar las situaciones en que los laboratorios prefirieron retirar nuevos
medicamentos del mercado bajo el sistema regulatorio establecido en
Alemania a partir de 2011 con la regulacion de precios de la denominada
Ley AMNOG.

Datos y método

Estudio retrospectivo de la asociacion entre las caracteristicas observa-

bles de los nuevos medicamentos y la salida del mercado después de la

implementacion de la AMNOG. Se incluyen todos los nuevos medicamen-

tos lanzados en el mercado aleman en el periodo 2012-2016, excluyendo

vacunas, medicamentos para enfermedades raras y productos no tera-

péuticos. Las fuentes de informacion han sido bases de datos pdblicas,
incluyendo las de los informes de AMNOG y la base de datos del Federal
Joint Committee. Se cred una variable binaria sobre el valor anadido del

medicamento que incluye las categorias de mayor o menor beneficio ana-

dido o simplemente con valor anadido. Se considera que un medicamen-
to tiene valor anadido si asi fue calificado en alguna de sus indicaciones.
La unidad de observacion es el par medicamento-indicacion.

Resultados
Se identificaron 171 pares de nuevos medicamentos-indicacion en el
periodo de estudio, de los que 169 completaron el proceso de evaluacion

COMENTARIO

El sistema de evaluacion y regulacion de precios aleman después de
2011 se basa en la evaluacion de la eficacia comparada de cada nueva
indicacion y medicamento. Los nuevos medicamentos entran en el mer-
cado durante el primer ano con un precio libre y posteriormente reciben
el resultado del procedimiento formal de evaluacion basado en la evi-
dencia clinica (Institute for Quality and Efficiency in Health Care; IQWiG).
Esta decision clasifica cada par indicacion-medicamentos en una de
estas seis categorias: beneficio anadido elevado, beneficio anadido con-
siderable, beneficio anadido menor, beneficio anadido no cuantificable,
sin evidencia de valor anadido, y menos beneficio que el comparador.
Después de la decision del Comité, si ésta no es satisfactoria, la
empresa farmacéutica puede decidir retirar el medicamento del merca-
do (y no se publicara en la lista oficial de precios ninglin precio nego-
ciado que pudiera ser tomado como referencia por otros paises). Si la
industria decide mantener el medicamento en el mercado aleman, el
procedimiento AMNOG sigue negociando precios con la organizacion
de los aseguradores y se dispone de un plazo de seis meses para lle-
gar a un acuerdo sobre el precio.

Cuando no hay evidencia de valor anadido, el medicamento entra en
un grupo del sistema de precios de referencia con equivalencia tera-
péutica (nivel 3) que es en la practica el sistema prevalente de regula-
cion indirecta de precios en Alemania. Esto supone que el reembolso
maximo de los aseguradores se basa en el precio de los medicamen-
tos incluidos en el grupo de equivalencia, incluyendo a los genéricos.
Si no hay grupo de equivalencia, se abre un proceso de negociacion
basado en un precio que no supere el coste anual del comparador.

de AMNOG vy corresponden a 138 medicamentos. EI 30% son medica-
mentos oncoldgicos, el 15% de trastornos metabdlicos y el 12% de enfer-
medades infecciosas. El 12% de los 138 medicamentos entrd en el pro-
ceso de arbitraje de precios de AMNOG y un 18% salieron del mercado.
55 medicamentos recibieron una valoracion positiva (valor anadido) y 83
una valoracién negativa. El 25% de los medicamentos con valoracion
negativa abandonaron el mercado, por sélo el 2% de los que recibieron
una valoracion positiva. De los medicamentos que entraron en proceso
de arbitraje para fijar el precio, el 83% de los que no tenian valor anadido
salié del mercado mientras que no salié ninguno con valor anadido. Los
medicamentos con una valoracion positiva de beneficio tenfan una ratio
de precio de salida al mercado superior con relacion al comparador.

Conclusiones
Los nuevos medicamentos que salen del mercado en Alemania lo hacen
tras recibir una valoracion negativa de su valor anadido con relacion a los
comparadores en el proceso de evaluacion plblica, ya sea antes o des-
pués de las negociaciones de precio bajo la AMNOG. Las negociaciones
de precios parecen ser satisfactorias para continuar en el mercado en el
caso de medicamentos con valor anadido.

Financiacion: Algunos autores reciben ayudas de diferentes universidades.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: astern@hbs.edu

En el caso de no llegar a un acuerdo entre las partes se abre un pro-
ceso de arbitraje para fijar el precio. Aqui es donde puede jugar un
papel la evaluacion econémica, pero hasta aqui el procedimiento se
basa en la evaluacion de la eficacia relativa. Tras la decision arbitral
sobre el precio, la empresa puede decidir retirar el producto del mer-
cado, pero el precio ya se publica en la lista oficial de precios.

El estudio que se comenta es simplemente descriptivo pero sus resul-
tados son de interés para otros mercados farmacéuticos importantes.
En primer lugar, se observa que el procedimiento AMNOG no crea pro-
blemas efectivos de acceso a tratamientos con valor terapéutico ana-
dido puesto que los pares indicacion-medicamento con evidencia de
eficacia relativa se mantienen en el mercado incluso después de
haber entrado en el proceso de arbitraje de precios y haber alcanzado
una decision arbitral sobre precios financiados.

En segundo lugar, el sistema de precios de referencia con equivalencia
farmacolégica y terapéutica parece suficiente tanto para disciplinar el
reembolso maximo del financiador para medicamentos sin mayor efica-
cia relativa como para mantener un cierto nivel de competencia de pre-
cios que se extiende incluso a los nuevos medicamentos, puesto que
una parte importante decide mantenerse en el mercado. Una parte de
las salidas del mercado aleman, que aqui no se puede cuantificar, es
muy probable que se deba a la elevada probabilidad de que el precio
oficial aleman se convierta muy rapidamente en una referencia inter-
nacional, de ahi las salidas inmediatas del mercado después de obte-
ner una valoracion negativa de su valor anadido.

Jaume Puig-Junoy
Barcelona Management School (BSM-UPF).
Universitat Pompeu Fabra (UPF)
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Sistematizacion de sesgos y propuestas de estandares en la observacion de la
higiene de manos en la asistencia sanitaria

Jeanes A, Coen PJ, Gould DJ, Drey NS. (2018)

Validity of hand hygiene compliance measurement by observation: A systematic review. American Journal
of Infection Control. S50196-6553(18)30829-0. doi: 10.1016/j.ajic.2018.08.004.

Contexto
La realizacion adecuada de la higiene de manos es la principal medida de
prevencion de la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria. Su
monitorizacion mediante la observacion directa del personal sanitario
puede incluir varios sesgos que afectan a la validez de la estimacion de
la adherencia a esta medida.

Objetivo y método

Identificar y describir los potenciales sesgos en la monitorizacién del cum-
plimiento de la higiene de manos mediante observacion directa. Revision
sistematica de estudios de intervencion desarrollados en hospitales en los
que se realizaba una observacion directa del cumplimiento de la higiene de
manos por parte del personal sanitario. Se incluyeron todos los trabajos
publicados entre 1989 y 2014 en alguna de las bases de datos PubMed,
Scopus, Health Business Elite, BNI, and CINAHL. Se excluyeron las publica-
ciones que no incluyeron resumen en su publicacion o cuya metodologia de
observacion no estuviera adecuadamente descrita.

Resultados
Se recopilaron 766 articulos, de los que 118 publicaciones cumplieron los
criterios de inclusion. Ninguno presentd ausencia de sesgos, siendo los

COMENTARIO

El adecuado cumplimiento de la higiene de manos es un procedimiento
necesario en la evaluacion de la principal medida contra las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria, que ha mostrado una gran rele-
vancia tanto en la actividad sanitaria habitual como en el control de brotes
epidémicos en distintos ambitos sanitarios. La monitorizacion de la higie-
ne de manos por observacion directa tiene importantes beneficios poten-
ciales, como la posibilidad de intervencion in situ, la correccion de habitos
erroneos, el entrenamiento del personal, la resolucion de dudas, etc.

Esta valoracion requiere una observacion directa del personal sanita-
rio, no exenta de distintos tipos de sesgos que pueden hacer dificil su
interpretacion y comparacion. Para su adecuada realizacion, debemos
considerar y controlar importantes aspectos metodolégicos, como el
grado de subjetividad de los observadores (mayor 0 menor segiin la
solidez de la metodologia empleada), o la extension de la observacion
a distintos tipos de servicios clinicos, profesionales y horarios diferen-
tes, que pueden hacer que los resultados obtenidos no sean directa-
mente comparables con los de otros trabajos, o incluso con las eva-
luaciones previas realizadas en un mismo centro.

Una gran parte de los estudios evaluados adolecen de una descripcion
metodolodgica que permita interpretar adecuadamente sus resultados,
omitiendo aspectos esenciales como la frecuencia de observacion o la
duracion del estudio, el tipo de procedimiento de monitorizacion lleva-
do a cabo, el nimero y el tipo de entrenamiento y evaluacion realizado
de los observadores, o el control del sesgo de observacion (efecto
Hawthorne), entre otros posibles sesgos.

La automatizacion del procedimiento mediante el uso de tecnologia
tampoco resuelve todos los problemas antes sefialados, y presenta

mas frecuentes el sesgo de seleccion (presente en todos ellos debido a la
falta de datos durante el fin de semana (86%) y/o por la noche (65%), asi
como por haber restringido la observacion a unidades especificas (49%).
La frecuencia de la monitorizacion, la duracion o ambas no fueron descritas
0 no quedaron claras en el 82% de los estudios. La fiabilidad fue medida
en el 26 % de los mismos. Numerosos estudios fueron excluidos debido a
la falta de informacion sobre la recogida de datos llevada a cabo y debido a
la inconsistencia en la terminologia 0 métodos empleados.

Conclusiones

Evaluar la adecuacion de la higiene de manos mediante observacion
directa del personal sanitario es (til para detectar areas de mejora. No
obstante, resulta muy complejo, debido a la falta de estandares en la
técnica de observacion y a los sesgos que pueden dificultar la interpreta-
cion de los resultados obtenidos. Este trabajo plantea una taxonomia de
los sesgos a considerar y a evitar, asi como propuestas para mejorar
esta observacion, como la incorporacion de las barreras al cumplimiento
como parte de esta observacion.

Conflicto de intereses: Ninguno del que informar.
Correspondencia: Annette.jeanes@nhs.net

otras limitaciones adicionales, como el alto coste, la incapacidad de
distinguir entre pacientes y visitantes, la incapacidad de ensenar técni-
cas de higiene al personal o detectar barreras al cumplimiento, entre
otros. Sin embargo, su uso combinado con la observacion directa
podria aportar un cierto valor anadido, al corregir parte de las limita-
ciones inherentes al método de observacion directa.

Establecer un procedimiento de monitorizacion estructurado y sisteméa-
tico que permita una evaluacion y posterior comparacion rigurosa es
probablemente la mejor estrategia posible, asi como el control y repor-
te adecuado de todos los aspectos metodolégicos que esta revision
resume. De esto dependera que los importantes recursos que requie-
re la puesta en marcha de este tipo de estudios sirvan para aportar
una informacion fiable sobre las areas de mejora detectadas en la
adherencia a la higiene de manos de los distintos profesionales sani-
tarios, servicios y elementos contextuales de la atencion sanitaria.

En sintesis, para que la observacion de la higiene de manos pueda cum-
plir sus objetivos adecuadamente es preciso definir una metodologia con-
sistente y reproducible, asi como contar con profesionales entrenados que
puedan aplicar de forma rigurosa dicha metodologia, ademas de una difu-
sién de los resultados que resuma los principales aspectos metodolégicos
necesarios para interpretar y comparar correctamente los resultados.

Ana Gonzalez Gonzalez

Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal.
José L. Valencia Martin

Servicio de Medicina Preventiva y Salud Piblica.

Hospital Universitario Ramén y Cajal.
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La prevalencia de daiio grave evitable asociado

Panagioti M, Khan K, Keers RN, Abuzour A, Phipps D, Kontopantelis E, et al.
Prevalence, severity, and nature of preventable patient harm across medical care settings: systematic review

and meta-analysis. BMJ. 2019;366:14185.

Contexto
La carga de enfermedad derivada de los eventos adversos (EA) es com-
parable a la que ocasionan enfermedades cronicas y supone un elevado
impacto financiero para los sistemas sanitarios (10-15% del gasto sani-
tario). La deteccion temprana y la prevencion del dano asociado es una
prioridad en Seguridad del Paciente (SP).

Objetivo
Cuantificar la prevalencia, la gravedad y la naturaleza de los danos evita-
bles a los pacientes atendidos en los diversos servicios médicos que se
proporcionan en el mundo mediante revision sistemética y meta-analisis
de los estudios observacionales sobre danos prevenibles.

COMENTARIO 1

El propésito evidente de los autores es justificar la conveniencia de
focalizar la prevencion de los efectos nocivos asociados a la practica
clinica y sanitaria a aquellos que puedan evitarse realmente, con la
intencion de mejorar la eficiencia de los esfuerzos invertidos. Algo que
recuerda, en cierto modo el planteamiento de Geoffrey Rose (1) al
valorar las ventajas y los inconvenientes de la prevencion global, sobre
toda la poblacion y la limitada a los grupos de riesgo elevado respecti-
vamente. Claro que actuar contra todas las potenciales causas de
todos los darios posibles no es comparable a la estrategia poblacional
de prevencion de muchas de las enfermedades cronicas ya que al
menos algunos efectos nocivos de las intervenciones médicas y sani-
tarias parecen indisociables del beneficio que esperamos, sino es que
lo son efectivamente.

La (nica forma de evitar todos los dafios atribuibles a las intervenciones
clinicas y sanitarias seria no llevarlas a cabo, siguiendo el célebre aforis-
mo propugnado por Chomel y atribuido a Hipocrates o a Galeno “Primum
non noccere”. Si lo primero es no hacer dano, mejor no hacer nada por-
que no es posible garantizar absolutamente la inocuidad de cualquier
medida profilactica, diagndstica, terapéutica o rehabilitadora, siempre.
Algo en lo que insisten los actuales valedores del nihilismo médico (2)
cuyos antecedentes historicos se remontan a Skoda y la escuela de
Viena (3). Un planteamiento drastico que, desde luego, supondria renun-
ciar a los beneficios que realmente se deben a las intervenciones
emprendidas. Por ello es imprescindible reconocer los efectos nocivos
evitables que seglin Nabhan son “aquellos que resultan de una causa

Método
Revision sistemética y metaanalisis. Se incluyen todos los estudios obser-
vacionales que refieren el resultado de dano prevenible asociado a la asis-
tencia sanitaria. Blsquedas en Medline, PubMed, PsycINFO; Cinahl y Emba-
se, WHOLIS, Google Scholar y SIGLE (2000-2019). Metaanalisis y metarre-
gresion univariable y multivariable. Se cuantifica la heterogeneidad y se
evalla el sesgo de publicacion.

Resultados
El metaanélisis incluyd 337.025 pacientes de 70 estudios. La prevalen-
cia combinada de dano evitable en el paciente fue del 6% (IC95%: 5%-
7%). EI 12% (IC: 9%-15%) del dano prevenible se valord grave o asociado

identificable y modificable y cuya futura recurrencia puede ser eludida
mediante una razonable adaptacion del proceso o la adherencia a las
guias adecuadas” (4) aunque se trata de una definicion que no goza de
consenso universal. Lo cual es comprensible porque la nocion de efecto
nocivo evitable es, por lo menos, circunstancial, ya que lo que ayer era
inevitable puede que hoy no lo sea.

Pero se trata de una limitacion que no tendria por qué enmendar la
propuesta estratégica ya que de lo que se trata es de reducir al maxi-
mo los perjuicios sin renunciar a los beneficios deseados. Sin embar-
g0 en demasiadas ocasiones el beneficio que se persigue no es sufi-
ciente como para exponer al paciente o a la ciudadania al riesgo de un
dano potencial que mas a menudo de lo que parece es consecuencia
del sobrediagndstico. Sin olvidar que, aun cuando equivocarse sea
humano, también lo es avergonzarse por ello y hasta negarselo uno
mismo. Por lo que tal vez convenga también en este caso seguir el
planteamiento global de Rose. No en vano la excesiva disminucion
poblacional de los factores de riesgo también resulta perjudicial.

Andreu Segura
Médico especialista en salud pablica.

(1) Rose G. The strategy of Preventive Medicine. Oxford University Press;1993.

(2) Stenga J. Medical Nlhilism. Oxford University Press; 2018.

(3) Sakula A. Joseph Skoda 1805-81: a centenary tribute to a pioneer of thoracic
medicine. Thorax 1981;36:404-11.

(4) Nabhan M, Elraiyah T, Brown DR et al. What is preventable harm in the health
care? A systematic review of definitions. BMC Health Serv Res 2012;12:128.
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a la asistencia sanitaria es del 6%

a muerte. Los incidentes relacionados con la medicacion (25%; 1C:16%-
34%) y con otros tratamientos (24%; IC: 21%-30%) representan la mayor
proporcion. El dano evitable es mayor en especialidades como cuidados
intensivos y cirugia.

Conclusiones
Algo més de 1 de cada 20 pacientes atendidos sanitariamente se ven
expuestos a danos evitables. Aunque la agenda de la politica internacional
de seguridad del paciente promueve priorizar en el objetivo el daro evita-
ble, las iniciativas de mejora de la calidad enfocadas especificamente a
los incidentes de dano prevenible mas que al dano en general (evitable e

COMENTARIO 2

El trabajo se centra en el dano prevenible que ocurre como resultado
de una causa identificable y modificable. Las estrategias de mejora de
SP respaldadas por una mejor comprension de la naturaleza del dano
prevenible tienen mayores posibilidades de implementacion y eficien-
cia, y un enfoque sistémico puede potenciarlas.

Es destacable la calidad metodoldgica de la revision sistematica (lista
de verificacion MOOSE, incluyendo estudios observacionales de cohor-
te y transversales), a pesar del riesgo de incurrir en sesgos de dificil
identificacion consecuencia de la heterogeneidad de los estudios de
partida. También se evalla el riesgo de sesgo mediante una escala
para estudios observacionales que tiene en cuenta la representativi-
dad y tamano de la muestra, la tasa de respuesta, la determinacion de
la exposicion y el control de las variables de confusién, evaluacion de
la capacidad de prevencion y analisis estadistico adecuado. Los auto-
res realizan una metaregresion univariable y multivariable para determi-
nar la influencia de 8 variables en la prevalencia de dano prevenible al
paciente: entorno médico, poblacion, diseno del estudio, valoracion del
método de dano, valoracion de la evitabilidad, tamano de la muestra,
riesgo de sesgo y region de WHO. Se utilizaron modelos de efectos ale-
atorios en todos los analisis.

El primer resultado del metaanalisis, es consistente con lo que reportan
los estudios individuales: el 55% de los eventos adversos son prevenibles
(1). Sin embargo, el analisis descriptivo de los estudios seleccionados
muestra una gran variabilidad. El 41% (n=29) de los estudios se conside-
raron de bajo riesgo de sesgo mediante la escala Newcastle Ottawa.

La proporcion del dano grave (discapacidad prolongada y permanente o
muerte) es de un 12%. El daio evitable ocurre en el 6% de los pacientes
por lo que la mitad del dafo es prevenible. Los tipos mas comunes de
danos evitables se relacionan con medicamentos, tratamientos y procedi-
mientos quirdrgicos y médicos invasivos, datos consistentes con la infor-
macion que revelan los estudios publicados hasta ahora (2).

La prevalencia combinada mas alta de dafo prevenible se obtiene en
cuidados intensivos y la mas baja en obstetricia. EI modelo multivaria-
ble general es estadisticamente significativo y reduce el estadistico |12

inevitable) son muy limitadas. Desarrollar estrategias con base empirica
contrastada especificamente orientadas al dano evitable al paciente podria
conducir a mayores mejoras de calidad asistencial que también podrian

resultar mas eficientes.

Financiacion: UK General Medical Council, NIHR Greater Manchester Patient Safety

Translational Research Centre y NIHR School for Primary Care Research.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: maria.panagioti@manchester.ac.uk

de 79% a 31%, lo que pone de manifiesto no sélo el riesgo incrementa-
do en las especialidades con mas instrumentalizacion, sino ademas la
contribucion al riesgo del estilo de préactica clinica.

Una de las limitaciones principales del estudio es que la prevalencia
del dano prevenible varia considerablemente entre los estudios y esta
variacion sélo en parte es explicada en el anélisis de metarregresion.
Otros factores no controlados son relevantes y probablemente explica-
rian parte de la heterogeneidad, como las variaciones en el marco de
tiempo utilizado para detectar danos, al interpretar las diferencias en
las estimaciones de prevalencia, o incidencia, junto con las variaciones
en la implementacion de programas de garantia de calidad y buenas
practicas, asi como la calidad de la documentacion utilizada para
detectar danos evitables.

La SP es un “blanco movil”, lo que hoy se considera evitable, manana
puede no serlo, barreras que no han funcionado, pueden hacerlo en
otro contexto, aunque la variabilidad como fuente de riesgo sigue sien-
do significativa. Enfoques mixtos, que consideren el factor humano
como parte del sistema, capaces de identificar ademas de los factores
contribuyentes los atenuantes y las pistas para la resiliencia de las
organizaciones junto con el compromiso de los pacientes como socios
en la practica clinica, resultan altamente esperanzadores.

Jesuis Maria Aranaz Andrés

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Instituto Ramén y Cajal de Investi-
gacion Sanitaria (IRYCIS), Madrid.

Centro de Investigacion Biomédica en Red en Epidemiologia y Salud
Pablica (CIBERESP), Madrid.

Maria Teresa Gea Velazquez de Casto
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Del “dano cero” a la reduccion del riesgo: buscando estrategias realistas en

seguridad asistencial

Amalberti R, Vincent C.

Managing risk in hazardous conditions: improvisation is not enough. BMJ Qual Saf. 2019.

pii: bmjqs-2019-009443.

Contexto

Las organizaciones sanitarias estan sometidas a un estrés elevado por
factores como el envejecimiento, la complejidad, comorbilidad, accesibili-
dad sin restricciones, innovaciones y demandas profesionales continuas,
lo que contrasta en su conjunto con la capacidad limitada de los siste-
mas de salud y la austeridad financiera. Las ocasiones en las que la cali-
dad asistencial se sita por debajo del estéandar esperado son frecuen-
tes, chocando con los objetivos establecidos para la seguridad del
paciente. Y no se espera su mejoria, por lo que se cuestionan las estra-
tegias desarrolladas para proteger a los pacientes del estrés de los sis-
temas de atencion sanitaria, que ademas no alcanzan los estandares
minimos para brindar una atencion segura.

Resumen

Las organizaciones se adaptan constantemente, muchas veces improvi-
sadamente ante la mayor demanda. Partiendo de los ejemplos de la
atencion estacional en urgencias o la ocupacion de camas por encima
del 85%, se valoran los ajustes de los equipos para enfrentarse a los
problemas, que al aplicar soluciones alternativas (en lugar de las mejo-
res practicas) y asentarse las condiciones perversas, empeoran las con-
diciones laborales y el absentismo, amenazandose la seguridad asisten-
cial, creciendo la insatisfaccion ciudadana. Los planes de mejora conti-
nua para romper estos circulos viciosos tardan anos en desarrollarse y
se mantienen en la planificacion sanitaria. El problema nuclear es la falta
de estrategias cotidianas proactivas que gestionen correctamente estas
presiones y crisis organizacionales.

COMENTARIO

El articulo propone regenerar los planes de “seguridad” (y calidad) en
las organizaciones sanitarias repensando su mejora para implantar
acciones objetivas y centrandose en reducir el riesgo en lugar de elimi-
nar el dano (1). Hacer participes a las agencias de calidad e innova-
cion tecnoldgica, cuanto menos, implantando sistemas de gestion de
calidad (2), comparando y adaptando las buenas practicas a nivel glo-
bal del SNS, deberia ayudar a superar las situaciones estresantes
asistenciales, ofreciendo la garantia de la transparencia sobre cémo
se esta desarrollando la atencion y, qué resultados obtenemos. Y enci-
ma, estaria certificado por terceros.

La actividad sanitaria, trabajando con la salud y la vida, claro que tiene
su riesgo, continuo. Politicas y profesionales volcados en la “seguri-
dad y calidad asistencial” son representativos. Pero las situaciones
estresantes a largo plazo se mantienen (demanda siempre en creci-
miento, con poblacién en decremento o estable en nuestro medio).
Para mejorar esta situacion, se puede aprender de organizaciones en
las que la “calidad y seguridad” representan un problema central en
su actividad. Y desde un conocido ejemplo, asalta la pregunta: ¢Man-
tenemos la situacion hibernal por ofrecer siempre las mismas noticias
a los medios: falta de camas, pacientes en pasillos, esperas en urgen-
cias...? Si preguntamos a profesionales de urgencias hospitalarias
sobre su nivel de estrés, lo normal es que nos respondan: “sobresatu-
rados”. Pero ¢todo el ano o en determinadas épocas? Y ¢qué hace-
mos para mejorar? ¢Lo correcto, con evidencia? ¢Buscamos la exce-

La gestion de las presiones debe ser inherente en cualquier organizacion
al no existir un estado ideal de seguridad: siempre existiran riesgos y la
gestion de su prevision debe ser esencial. Las estrategias planteadas
han pasado por el ntcleo de la seguridad del paciente, a la que se acha-
ca haber perdido su enfoque central en la gestion del riesgo con muchas
soluciones desarrolladas, pero escasa evidencia de su éxito. ¢Como dar-
le la vuelta para pasar a la accion practica? Sin ser “derrotistas”, para
generar una atencion sanitaria mas segura, se necesita reconocer los
riesgos, mantener la innovacion y la mejora continua mediante estrate-
gias practicas y activas de gestion del riesgo, preparadas para etapas en
las que los estandares de seguridad del paciente no puedan cumplirse.
Propuestas: compromiso férreo de todos los niveles de gestion (incluido el
gerencial) en organizaciones muy estresadas, minimizar el riesgo en situa-
ciones de peligro y reconocer que no se puede eliminar completamente,
enfocarse en los problemas esperados, aprender de la planificacion y capa-
citacién del mundo industrial (hasta de directivos, en negociacion, gestion
de conflictos e inviolabilidad de estandares), desarrollar una agenda inves-
tigadora con estudios descriptivos sobre situaciones de presion, evaluar
estrategias adoptadas y su efecto en la seguridad en periodos de crisis Y,
una accion regulatoria para estas estrategias, con la aspiracion de la mejo-
ra de la atencion y gestion del riesgo desde un enfoque proactivo para evi-
tar el dano, por delante de trabajar por la seguridad “absoluta”.

Financiacion: ninguna.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: rene.amalberti@foncsi.org

lencia como objetivo de mejora continua? Hay que reconocer que el
riesgo existe (“errar es humano”) e implementar (y, hay politicas insti-
tucionales en las que ya se incluye) sistemas de gestion de calidad en
la organizacion sanitaria para su mejor prevision deberfa ser una reali-
dad, pero lo real es su implantacion localista (escasamente evaluada,
mas alla de la mera fotografia trienal de renovacion de certificados de
calidad) en algunos servicios hospitalarios y centros de salud.

La apuesta politica para implicar a todos los niveles asistenciales
(todo el centro a una, como se solicita a los hospitales privados para
participar en determinados concursos) y llegar a la vivencia directa de
directivos en situaciones estresantes (3), ¢convenceria para aplicar
soluciones organizativas mantenidas por encima de soluciones “ins-
tantaneas” mas paliativas que resolutivas, que nos alejen de la cultu-
ra de la queja (profesional, ciudadana) y del “burn-out”? ¢Quién corre
el riesgo de innovar correctamente?

Sergio Garcia Vicente
Hospital Clinic Universitari de Valéncia

(1) Thomas EJ. The harms of promoting “Zero Harm”. BMJ Qual Saf. 2019;Published
Online First: 09 Oct 2019. doi:10.1136/bmjgqs-2019-009703.
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riencia con la norma UNE 179003:2013. Med Intensiva. 2014;38(5):297-304.
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Complicaciones adquiridas en el hospital asociadas a procesos asistenciales de

escaso valor: daiio y costes evitables

Badgery-Parker T, Pearson SA, Dunn S, Elshaug AG.

Measuring hospital-acquired complications associated with low-value care. JAMA Intern Med.

2019;179(4):499-505.

Antecedentes
Los estudios sobre medicina basada en valor (0 en el escaso valor) habi-
tualmente se centran en la prevalencia de las intervenciones, pero no
suelen cuantificar las consecuencias de las mismas en los pacientes.

Objetivo
Medir las consecuencias inmediatas de dano asociado durante el ingreso
en 7 procedimientos de escaso valor.

Diseio, ambito y participantes
Estudio de cohortes usando datos administrativos en 225 hospitales
plblicos de Nueva Gales del Sur (Australia).

Periodo de estudio

Se analizaron 9.330 episodios (entre 2014 y 2017) incluyendo cualquiera
de los procedimientos de escaso valor: endoscopia para diagnstico de dis-
pepsia en poblacion < 55 anos; artroscopia de rodilla para osteoartritis y
menisco, colonoscopia en estrenimiento en < 50 anos, reparacion endo-
vascular de aneurisma adrtico asintomatico en pacientes de alto riesgo,
endarterectomia carotidea, angioplastia renal y fusion vertebral para dolo-
res de espalda no complicados.

COMENTARIO

En 1990, Donabedian eshoz6 los “siete pilares de la calidad”, cuatro
de los cuales serian la base del Informe del Institute of Medicine:
Crossing the Quality Chasm (1), con los objetivos para el siglo XXI en
asistencia sanitaria: prestar atencion segura, efectiva, centrada en el
paciente, oportuna, eficiente y equitativa. Ello implica eliminar las
intervenciones sanitarias innecesarias, aquellas que no han demostra-
do eficacia, que tienen efectividad escasa o dudosa, no son coste-
efectivas 0 no son prioritarias, esto es, las que no aportan valor al
proceso asistencial (2). Al hilo de dicho informe parece un buen
momento para evaluar nuestras estrategias, ya que los datos que
aportan los autores del manuscrito confirman la hipétesis, y aunque
parezca de Perogrullo no hay muchas evidencias disponibles sobre la
evaluacion de la efectividad de su eliminacion (3).

En nuestro ambito el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad coordina desde 2013 el proyecto “Compromiso por la Calidad de
las Sociedades Cientificas en Espana” para disminuir la utilizacion de
intervenciones sanitarias innecesarias, para evitar la yatrogenia secun-

Resultados
Las tasas de pruebas de escaso valor con menor frecuencia fueron
endoscopias (0,1%), artroscopia de rodilla (0,5%) y colonoscopia (0,3%).
Las tasas fueron mayores para fusion vertebral (7,1%) reparacién endo-
vascular de aneurisma aértico (15%), endarterectomia carotidea (7,7%),
angioplastia renal (8,5%). La complicacion mas frecuente fue la infeccion
asociada al ingreso (26,3%). La estancia media en los pacientes que
tuvieron infeccion hospitalaria fue del doble 0 mas que en los pacientes
sin complicaciones.

Conclusiones
Los resultados sugieren que el uso de estos procedimientos que no apor-
tan beneficios relevantes esta produciendo dano a los pacientes, estan-
cias evitables y retraso en el cuidado a otros pacientes en lista de espe-
ra por los mismos procedimientos.

Financiacion: Ninguna.
Conflicto de Intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: tim.badgeryparker@sydney.edu.au

daria a las mismas y reducir la variabilidad en la practica clinica. Sin
embargo dicho programa no ha sido evaluado hasta la fecha, seria un
buen momento para evaluar el impacto de dicho proyecto en el Siste-
ma Nacional de Salud y hacer benchmarking con los hospitales que
muestren mejores resultados.

Susana Lorenzo Martinez
Jefe A. de Calidad y Gestion de Pacientes.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Nuevas noticias sobre la magnitud de la prescripcion inadecuada de
antibioticos... donde sus requisitos son mas estrictos

Ray MJ, Tallman GB, Bearden DT, Elman MR, McGregor JC.

Antibiotic prescribing without documented indication in ambulatory care clinics: national cross sectional
study. BMJ 2019;367:16461 https://doi.org/10.1136/bmj.l6461.

Objetivo
Estimar la frecuencia de la prescripcion ambulatoria de antibi6ticos sin
que exista una indicacion documentada, para cuantificar su efecto poten-
cial sobre las evaluaciones de adecuacion del uso de antibiéticos.

Método

Estudio transversal a partir de la National Ambulatory Medical Care Sur-
vey (NAMCS) de 2015, una muestra de 28.332 consultas que represen-
tan los 990.9 millones de visitas ambulatorias en todo el pais. Las princi-
pales medidas de resultado utilizadas fueron la prescripcion global de
antibiéticos y si cada prescripcion estuvo acompanada de una indicacion
apropiada, inapropiada o no documentada, mediante los codigos ICD-9-
CM. Se empled regresion logistica multivariable ponderada por la encues-
ta para evaluar posibles factores de riesgo.

Resultados
Se efectud una prescripcion de antibidticos en el 13.2% (IC95 95% de
11.6% a 13.7%) de los 990.8 millones de consultas ambulatorias. Con
los criterios aplicados, el 57% (52% a 62%) de esos 130.5 millones de
prescripciones documentaban alguna indicacion apropiada, el 25% (21%

COMENTARIO

La prescripcion inadecuada de antibiéticos es un serio problema sani-
tario, con importante contribucion al desarrollo de resistencias bacte-
rianas. Estudios como este nos recuerdan que los antibidticos estan
entre los farmacos mas prescritos, pero también entre los mas fre-
cuentemente prescritos sin una indicacion adecuada, o sin indicacion
alguna. EI 25% de prescripcion inadecuada que muestra la NAMCS
superaria ampliamente el 30% simplemente si la distribucion entre
prescripcion adecuada o inapropiada se reprodujese en ese 18% de
prescripciones carentes de documentacion.

Aunque estas cifras son proximas a las recientemente reportadas
para el NHS britanico (1), otros estudios han mostrado llamativas
variaciones en el uso de estos medicamentos entre paises, y notable-
mente entre los paises nordicos y mediterraneos. Asi, una compara-
cion entre Dinamarca y Aragon (2) mostraba que en esa Comunidad
Autdnoma la tasa de prescripcion de antibioticos fue mayor que en
Dinamarca (407 vs. 315 individuos expuestos / 1000 habitantes), con
diferencias significativas en cuanto al consumo general de antibi6ticos
(23,2 DID en Aragbn y 17,0 DID en Dinamarca), asi como en la selec-
cion del grupo terapéutico: uso elevado de penicilinas de amplio
espectro, quinolonas y cefalosporinas en la region espanola, mientras
en Dinamarca, primaba la penicilina de espectro estrecho!!

Al considerar estudios como el comentado hay que tener presente que
las cifras manejadas corresponden a prescripcion y no a consumo, al
proceder de entornos donde la consecucion de antibiéticos sin prescrip-
cion facultativa resulta casi inconcebible. Aunque parece que en nuestro
pais nos vamos acercando al cumplimiento de las normas, conviene

a 29%) se consideraron inapropiadas, mientras el 18% (15% a 22%) care-
cian de una indicacion documentada. Las caracteristicas que se asocia-
ron a una mayor prescripcion de antibioticos sin documentar una indica-
cioén adecuada fueron: tratarse de un varon adulto, la mayor duracion de
la consulta y que esta se produjese en una especialidad distinta a la aten-
cion primaria. Los antibiéticos con mayor probabilidad de prescribirse sin
documentacion adecuada fueron sulfonamidas y antiinfecciosos urinarios.

Conclusiones
Se destaca el importante volumen de prescripciones sin una indicacion
documentada, lo que puede sesgar gravemente las estimaciones general-
mente realizadas sobre uso apropiado de antibiéticos. Parece importante
reforzar iniciativas tendentes a garantizar una mejor documentacion de
las prescripciones antibiéticas.

Financiacion: Estudio carente de financiacion.

Conflictos de intereses. Los autores declaran haber recibido, por otras actividades aje-
nas al estudio diferentes becas de Merck, la Agency for Health Care Research and Qua-
lity (AHRQ), los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Society for Infectious
Diseases Pharmacists, o la Oregon State University
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recordar que nuestro consumo de antibiéticos ha venido siendo significa-
tivamente superior al prescrito, y con ello previsiblemente menos ade-
cuado aun. Mas alléd de las airadas negativas que contrastan con las
percepciones cotidianas, el analisis de los datos de las Encuestas
Nacionales de Salud mostraban que entre el 9% y el 19% del consumo
de antibidticos se producia sin mediar prescripcion médica (3).

Aunque el trabajo plantea importantes cuestiones sobre la adecuada
métrica de la utilizacion inadecuada de antibioticos, la magnitud del
problema es tal que no cabe la paralisis por el analisis. Se necesitan
intervenciones que promuevan el uso racional de estos medicamentos
para reducir la resistencia bacteriana potencial y evitar riesgos innece-
sarios para los pacientes.

Ricard Meneu
Fundacion IISS.
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La perspectiva de la politica y la gestion sanitaria ante la medicina de precision
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De la talla dnica al pret-a-porter y al sastre

El concepto de medicina de precision se ha hecho muy popular en la
Gltima década, especialmente tras el discurso de presentacion por el
propio Obama de la Precision Medicine Initiative (1), liderada por los
National Institutes of Health (NIH) de Estados Unidos (2). Existen
muchas definiciones de medicina de precision, a veces confusas,
pero la mas extendida, la de los propios NIH, la caracteriza como “un
abordaje emergente para la prevencion y tratamiento de la enferme-
dad que tiene en cuenta la variabilidad individual, ambiental y en esti-
los de vida de cada persona”.

Muchos autores contraponen la “medicina de precision” a la “medicina
convencional” que, supuestamente, utilizarfa una aproximacion tipo
one-sizefits-all. El ejemplo més tipico seria la frecuente confronta-
cién —presente todavia hoy en muchos articulos y documentos- entre la
quimioterapia citotoxica (que se presume “exclusivamente” basada en
la localizacién del cancer primario, poco selectiva y con importantes
efectos adversos), y el abordaje con farmacos dirigidos, emparejados
con las alteraciones del tumor identificadas mediante su caracteriza-
cion molecular (que se presenta como garantia de “eficacia” —asumien-
do que la selectividad implica siempre mayor eficacia— y menos agresi-
VO para los pacientes).

Matizando el topico (que tan desenfadadamente contrapone dos apro-
ximaciones que en la practica diaria conviven con una gran naturali-
dad), la quimioterapia citotoxica original ha experimentado notables
mejoras iterativas a lo largo del tiempo, su base —antes que la locali-
zacion del tumor— es una fuerte evidencia empirica sustentada por
miles de ensayos clinicos aleatorizados (RTC), muchos de los actua-
les regimenes pueden ser administrados extrahospitalariamente con
un perfil de efectos adversos manejable y (relativamente) buenos
resultados y, solos, en combinacion o en combinaciones con las tera-
pias dirigidas, suponen todavia la mayor parte de nuestro arsenal
efectivo frente al cancer, sobre todo en tumores sélidos. Y, aunque
los casos de éxito sean muy apreciables, no siempre los farmacos
dirigidos son mas eficaces que los convencionales en supervivencia
global, ni estén exentos de efectos adversos relevantes. Esta contra-
posicién olvida que, tanto para la medicina tradicional como para la
de precision, en el mundo actual la “base” de la atencién a los
pacientes no es tanto una “filosofia” general sobre la bondad de las
terapias en funcion de la plausibilidad biol6gica de sus mecanismos
de accion como la demostracion empirica (grupo a grupo de pacien-
tes, tratamiento a tratamiento) de su eficacia en ensayos clinicos con-
trolados y bien realizados que demuestren beneficios en endpoints
relevantes para los pacientes.

Por lo demas, el conocimiento de la variabilidad en la respuesta indi-
vidual de los pacientes y la adaptacion de la practica clinica a esta
realidad variable puede reconocerse en la medicina de todos los tiem-

pos (3,4). Siempre se han “individualizado” los tratamientos en fun-
cién de muchas caracteristicas de los pacientes como la edad, el
peso, la presencia de comorbilidades, de insuficiencia renal o hepati-
ca, de los tratamientos concomitantes o de la propia respuesta al far-
maco. Pero tras la secuenciacion del genoma humano en 2003, y
aunque el concepto del abordaje diferencial de los pacientes diferen-
tes no sea una novedad en medicina, las reducciones en coste y
tiempo de secuenciacion por las metodologias de secuenciacion de
Gltima generacion (next generation sequencing; NGS) y los desarrollos
bioinformaticos que la acompanan, han permitido entender mejor la
heterogeneidad bioldgica interindividual e incrementar enormemente
las posibilidades de “individualizar” a los pacientes: la medicina de
precision no es novedosa por ser una “medicina individualizada” o
una “medicina estratificada”, sino por ser una medicina que —aunque
puede utilizar informacion del exposoma e informacion clinica y epide-
mioldgica— basa la individualizacion en la gendmica, en una genémica
que ha salido de los laboratorios universitarios y es factible y accesi-
ble en la practica diaria de muchos centros asistenciales.

Las metodologias NGS han facilitado el analisis del genoma de cien-
tos de tumores. También de otros tejidos en otras patologias, aunque
por el momento -y pese a algunos avances en asma, hipertension y
alguna otra patologia y la importancia de algunos hallazgos farmaco-
gendmicos de interés para ajustar la dosificacion de algunos medica-
mentos— el “nicho” de la genémica parece situarse en la oncologia y
las enfermedades raras, especialmente las “ultra-raras”. Los méto-
dos NGS han permitido examinar sistematicamente las aberraciones
moleculares que participan causalmente en el desarrollo tumoral y
que, al menos en potencia, son dianas terapéuticas para nuevos far-
macos dirigidos, basados en la identificacion por algin biomarcador
de aquellos pacientes que se beneficiarian de los mismos (o que no
se beneficiarian de un tratamiento determinado o incluso que sufriri-
an algln evento adverso con ese tratamiento). Nétese que el biomar-
cador (genético, bioquimico, de imagen, etc.) no necesita estar impli-
cado causalmente en la patogenia del tumor: sélo requiere predecir el
resultado del tratamiento.

Bajo el concepto de medicina de precision, ademas de la genémica pro-
piamente dicha y siempre con un enorme componente de biocomputa-
cién, se incluye la transcriptomica (analisis del ARN mensajero y no
codificante), la protedmica (analisis de las proteinas expresadas por un
genoma, célula, tejido u organismo), la epigendmica (anélisis de los
compuestos quimicos que marcan el genoma senalando qué debe
hacer, donde y cuando), el analisis del microbioma (material genético
de los microbios) y la metabolémica (anélisis de los metabolitos que se
encuentran en una muestra bioldgica o un organismo), todo ello encaja-
do en un intento de redefinicion taxonémica de las enfermedades
humanas en base a estos perfiles moleculares (5). Por extension, en el
concepto de medicina de precisién se incluye la inmunoterapia actual y
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el analisis gendmico de micro-organismos, por ejemplo en el estudio de
las resistencias bacterianas a los antibibticos (6).

Aunque los conceptos de medicina de precision, estratificada, indivi-
dualizada o personalizada se emplean muchas veces de forma inter-
cambiable (y asi lo hacemos en este capitulo, en el que en adelante
emplearemos el término “medicina de precision y personalizada”;
MPP), por grado de personalizacion podemos diferenciar 3 modalidades
de medicina de precision (7):

-Medicina estratificada. Se caracteriza por la segmentacion de la
poblacién de pacientes con un determinado tipo tumoral anatomi-
co histoldgico (u otra patologia) en estratos definidos por biomarcado-
res (perfil molecular del tumor). Un ejemplo de este tipo seria la estra-
tificacion de pacientes con cancer de mama por la expresion del
HER2, y la administracion en los HER2+ de trastuzumab u otros far-
macos similares (anticuerpos monoclonales que se acopla a los
receptores HER2 permitiendo que los linfocitos B reconozcan y ata-
quen las células cancerigenas).

-Medicina personalizada. En teoria, combinaria el anélisis de los fac-
tores clinicos convencionales, de exposicion ambiental (influencias
ambientales y estilo de vida) y el perfil molecular completo del tumor
(gendmico, protedmico,...) usando analisis bioinformaticos, algorit-
mos y modelizacion in silico, para discriminar la relevancia de las
cientos (o miles) de mutaciones detectadas y generar recomendacio-
nes para el tratamiento especifico de cada paciente dirigido a muta-
ciones accionables. Se trata de una aproximacion “empirica” que,
casi sistematicamente, resultara en el uso de varios antitumorales
combinados y fuera de las indicaciones autorizadas por las Agencias
de Medicamentos (off label).

-Medicina individualizada. Son medicamentos fabricados para un
paciente (nico. Un ejemplo seria la inmunoterapia celular autéloga
con sipuleucel-T en cancer de prostata metastasico. El sipuleucel-T
se elabora con células del sistema inmunitario del paciente tratadas
en el laboratorio con GM-CSF (un factor de crecimiento) y una protef-
na (antigeno tumoral) que se encuentra en las células de su cancer
de prostata.

En todo caso, la frontera entre MPP y medicina convencional no es
rigida. Un mismo medicamento puede tener indicaciones no dirigidas
y otras guiadas por un biomarcador; un medicamento desarrollado en
y para poblaciones no seleccionadas puede tamizar su utilizacion con
biomarcadores desarrollados a partir de la observacion de la res-
puesta en subgrupos especificos de pacientes o puede recibir una
restriccion post-autorizacion de la poblacion elegible. Incluso medica-
mentos tradicionales de amplio uso, como los anticoagulantes orales
del grupo de los anti-vitamina K pueden ver orientada su dosificacion
en funcion de la presencia de variantes genéticas en dos genes
(CYP2C9 y VKORC1), responsables de su metabolismo y actividad,
aunque el uso de esta dosificacion individualizada sélo tenga interés
para un limitado grupo de pacientes (8).

El interés primario de la MPP para la politica y la gestion sanitaria es
obvio: la medicina de precision ha venido para quedarse, para instalar-
se en la practica asistencial de las organizaciones sanitarias y muchos
pacientes son (actualmente) y seran (en un futuro a corto, medio y lar-
go plazo) candidatos a beneficiarse de pruebas diagndsticas molecula-
res y terapias dirigidas. Pero la politica y la gestion sanitaria se desa-
rrollan con recursos limitados y tienen —explicita o implicitamente- que
priorizar en mayor o0 menor medida unas estrategias sobre otras (9). En
esa priorizacion se juega la equidad del sistema sanitario, pero tam-
bién su efectividad y su eficiencia.

La politica y la gestion sanitaria no sélo tienen interés en el qué hacer y
a quién hacérselo, sino también en el cdmo y el por quién: la equidad,
efectividad y eficiencia del Sistema Nacional de Salud (SNS) también
se juega en sus propios desarrollos organizativos, en su coordinacién
para no despilfarrar recursos, en su calidad asistencial, en su rendi-
miento y productividad. Existe en Espana, y con cierto predicamento,
un populismo politico que intenta afianzar una suerte de “derecho a
una distribucion igualitaria del despilfarro”, de modo que cada recurso
innecesario en un lugar conlleva el derecho de otros lugares a su pro-
pio recurso innecesario, y cada decision de prestar servicios de escasa
efectividad justifica la prestacion del siguiente servicio inefectivo. Sin
embargo, el despilfarro de recursos no es solo ineficiente, es injusto
en si mismo. Otras personas (0 las mismas) con otras (0 las mismas)
enfermedades son desatendidas cada vez que distribuimos inadecua-
damente los recursos sanitarios o cuando prestamos servicios innece-
sarios. Todos, en conjunto, perdemos bienestar con el despilfarro vy,
adicionalmente y en muchas ocasiones, el despilfarro en este tipo de
recursos y prestaciones de alta complejidad se acompana de una baja
calidad asistencial en perjuicio de sus propios usuarios.

En este capitulo se abordan tres temas de interés para la politica y
gestion sanitaria en relacion a la medicina de precision: 1) la resitua-
cion de la MPP en el conjunto de la atencién sanitaria, 2) algunos
aspectos de regulacion y precio de las terapias dirigidas, y 3) la orga-
nizacion de la asistencia sanitaria de precision.

Resituando las promesas y las realidades de la medicina de
precision en las estrategias de politica y gestion sanitaria

Mientras los trabajos fundacionales de la MPP prometian que en los
10-15 primeros anos de siglo veriamos una “completa transforma-
cion de la medicina terapéutica” (10) con mejores resultados (por
sus terapias selectivas) e importantes ahorros (por la minimizacion
de los efectos adversos), la MPP —pese a importantes excepciones—
anda todavia madurando las evidencias empiricas que muestren su
superioridad en resultados clinicos sobre las aproximaciones conven-
cionales (11) y los supuestos ahorros son dificiles de ver escondidos
en el “elevad(isim)o” precio de la mayor parte de las nuevas terapias
de precision.

En lo que se refiere al diagndstico, y aunque la MPP se ha mostrado
(til en el diagnéstico de diversas enfermedades raras, la penetrancia
de los genes patogénicos parece declinar conforme se eval(an fami-
liares asintomaticos y la categorizacion de las variantes como pat6ge-
nas esta sujeta a constante reclasificacion, hasta el punto que se ha
apuntado que estas categorizaciones deberian revisarse cada 2 anos
(12). Por otro lado, los estudios de asociacion del genoma completo
(Genome-wide association study, GWAS) han mostrado que los proble-
mas de salud que mayor carga de enfermedad suponen (hiperten-
sion, diabetes, coronariopatias, depresion, la mayor parte de los céan-
ceres, etc.) y sus factores de riesgo (obesidad, tabaquismo, sedenta-
rismo,...) estan asociados a centenares de genes que, en conjunto,
s6lo explican una pequena fraccion de la varianza en su incidencia,
mucho menos que la explicada por la historia familiar, el vecindario
de residencia o el nivel socioeconémico (13,14). Las propuestas de
utilizacién de escalas de riesgo poligénicas (que, paradéjicamente,
son modelizaciones probabilisticas tradicionales, no de precision) no
han mostrado una gran utilidad mientras son sospechosas de un
importante riesgo de sobrediagndstico y sobreutilizacion (15,16).
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Respecto a los tratamientos, la naturaleza policlonal y adaptativa de
la mayor parte de los tumores esta mostrando una gran resistencia a
los abordajes dirigidos y, a pesar de algunos éxitos, el porcentaje de
pacientes abordable actualmente mediante dianas accionables es
todavia pequeno (17-19). En prevencién, la idea de que la comunica-
cion de los riesgos genéticos producira modificaciones en los estilos
de vida no ha sido respaldada por los estudios que la han explorado
(20) vy, adicionalmente, algunas de las propuestas de “personaliza-
cion” para abordar las actividades preventivas podrian minar los
esfuerzos poblacionales de proteccion y promocion de la salud para
abordar problemas como la obesidad, el tabaquismo o el sedentaris-
mo, asi como generar un incremento de las desigualdades (21). Por
otra parte, muchas de las aproximaciones preventivas, combinadas
con los avances en big data y desarrolladas desde dpticas reduccio-
nistas y modelos de causalidad simples, tienen un gran potencial
para incrementar el sobrediagnostico y las cascadas diagndsticas y
terapéuticas (22) (sin que ello obste para que la caracterizacion
molecular pueda evitar tratamientos innecesarios en algunos tumo-
res, como en algunos tipos de cancer de mama [23,24]).
Obviamente, estas limitaciones no restan valor a la MPP en aquellos
casos de variantes de alta penetrancia que se han mostrado extraor-
dinariamente Gtiles en el diagnostico y estratificacion de algunas
enfermedades (por ejemplo, las variantes BRCA en cancer de mama)
0 a los avances en el tratamiento de determinadas condiciones
accionables. Por ejemplo, la traslocacion del gen BCR-ABL, presente
en casi todos los pacientes de leucemia mieloide cronica y en algu-
nos con otras formas de leucemia, que los senaliza como sensibles
al tratamiento con imatinib, mucho mejor tolerado que los tratamien-
tos citotéxicos; o la mutacion del gen G551D en un limitado (aunque
cada vez mayor) porcentaje de pacientes con fibrosis quistica, en los
que el ivacaftor ha mostrado mejorfa de la funcién pulmonar. Nadie
duda de que la MPP tiene mucho que aportar a muchos grupos de
pacientes, incluso mas alla de su actual nicho en subgrupos de céan-
ceres relativamente poco frecuentes y enfermedades raras.

Desde la perspectiva de la politica y gestion es importante situarse
en la realidad: las evidencias actuales no permiten generalizar el dis-
curso de una MPP apotedsica que a medio-corto plazo cambiara de
forma generalizada la medicina tal y como la hemos conocido hasta
ahora para situarnos en nueva época donde la genémica solucionara
todos nuestros problemas de salud y nuestros genes acabaran por
revelar los arcanos de nuestro futuro individual y las soluciones para
construirlo a la medida de nuestros suenos. Ni siquiera puede soste-
nerse, sin rebajar mucho las expectativas, la mayor parte de los para-
digmas de la medicina de precision (25), especialmente en los
aspectos relacionados con la salud poblacional (21).

La politica sanitaria, sin renunciar a la vision de un cambio radical, no
tiene porque entregarse al entusiasmo no basado en evidencias.
Tampoco olvidar que la MPP no resolvera los grandes problemas de
salud asociados a la hipertension, la obesidad, el sedentarismo,
tabaquismo, la violencia, las carencias de agua potable, saneamiento
y alimentos en los paises mas pobres, la polucion del aire, los ries-
gos derivados del cambio climatico y muchos otros problemas de
salud (26) que son los que realmente estan reduciendo la duracion y
calidad de vida de las personas y que, usando la terminologia gené-
mica, son actualmente “accionables” mediante politicas de salud
sanitarias y no sanitarias.

La MPP beneficia ya a muchos pacientes y tiene enormes posibilida-
des de beneficiar a muchos mas en un futuro mas o menos cercano.

Ninguna de esas posibilidades pasa por el abordaje individualizado
de los problemas de salud colectivos, ni por distraer la politica y la
gestion sanitaria (y los precarios fondos de investigacion) de sus
objetivos mas importantes. Esto no es motivo para abandonar los
caminos emprendidos que, en muchos casos, estan mejorando resul-
tados en tumores, enfermedades raras y en algunos grupos de
pacientes con enfermedades cronicas. Todo lo contrario. Se trata
simplemente de no descuidar las prioridades actuales de las politi-
cas de salud colectivas por el frenesi tecnoldgico, de no contraponer
todas las esperanzas que tenemos en una medicina con mas solucio-
nes a las soluciones que tenemos actualmente (y que, todo sea
dicho, tan negligentemente abordamos en muchas ocasiones).

Problematica regulatoria: eficacia, seguridad y coste-
efectividad

La MPP no es “excitante” s6lo por su potencial efectividad. También
por el coste elevado (-isimo) de la casi totalidad de los nuevos medi-
camentos y la perspectiva de que este fenémeno se agravara. Mas
de 1.000 nuevos antineoplasicos estan en desarrollo, la mayoria
asociados a biomarcadores, y también existen desarrollos importan-
tes en otras patologias (fundamentalmente enfermedades raras y
autoinmunes) con un impacto presupuestario previsiblemente demo-
ledor sobre los sistemas sanitarios. Ademas, también existe preocu-
pacion por la efectividad y coste-efectividad de estos farmacos en
muchas de las indicaciones aprobadas tanto por la European Medici-
nes Agency (EMA) como -y sobre todo— por la Food and Drug Adminis-
tration (FDA), y por el acceso de los pacientes a estas terapias.

La 1+D+i en terapias innovadoras tiene varias particularidades con
respecto a los desarrollos en el siglo pasado. Se trata de una I+D+i
extremadamente competitiva (ya se ha comentado que hay mas de
1.000 antineoplasicos en desarrollo) con elevadas tasas de deser-
cion, alta rivalidad en el reclutamiento de pacientes para ensayos cli-
nicos (sobre todo tumores o subgrupos poco frecuentes), el “enrique-
cimiento” de las poblaciones seleccionadas en los RTC (con perfiles
moleculares definidos y, por tanto, con poblaciones mas homogéneas
y mayor probabilidad de buena respuesta) y tamanos poblacionales
usualmente insuficientes para los RTC convencionales.

En realidad, los RTC de la medicina de precision (buscando un balan-
ce entre el acceso rapido a terapias prometedoras, la incertidumbre
tolerable por el regulador, la factibilidad de la investigacion clinica en
subpoblaciones de tamario reducido y la reduccion de los costes del
ensayo) se han hecho mas complejos y de mas dificil interpretacion.
Hoy encontramos redes internacionales de colaboracion para el reclu-
tamiento, plataformas centralizadas de genotipado mltiplex, enrique-
cimiento de los candidatos (sblo pacientes con mayor probabilidad de
respuesta), nuevos surrogate endpoints (Time To Progression Ratio,
enfermedad residual minima, carga tumoral circulante, etc.) en buena
parte no validados en muchas de las patologias en que se usan, nue-
vos disenos (multi-brazo multi-etapa con varios tratamientos vs. un
solo grupo control, secuenciales en grupo, adaptativos bayesianos,
n-of-1,...) y disenos especificos (basket, umbrella, algoritmos de mat-
ching,...), ademas de estudios de autorizacion regulatoria con un solo
brazo, estudios retrospectivos (Real World Data) basados historias
electronicas, registros o protocolos de uso off-label y disenos especi-
ficos para la validacion de biomarcadores y companion diagnostics.
Tanto la FDA (fast-track, breakthrough designation, aprobacion acele-
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rada y revision prioritaria) como la EMA (autorizacién condicional
[CMA] y en circunstancias excepcionales, evaluacion acelerada) han
desarrollado instrumentos regulatorios de acceso temprano, un meca-
nismo clave cuando se considera que el potencial beneficio terapéuti-
co justifica asumir un mayor grado de incertidumbre en la aprobacion,
ademaés de nuevos enfoques de autorizacion adaptativa. Aun siendo la
FDA mucho mas rapida en la carrera por la aprobacién de nuevas tera-
pias (27), la EMA ha aprobado numerosos farmacos bajo CMA en los
Gltimos anos (28). Estas aprobaciones no han estado exentas de polé-
mica en cuanto al beneficio incremental que aportan los farmacos
autorizados y la calidad de la evidencia que los soporta (29): De los
48 farmacos oncoldgicos aprobados por la FDA para 68 indicaciones
diferentes entre 2009 y 2013, 8 indicaciones (12%) fueron aprobadas
con estudios de un solo brazo, la prolongacion de supervivencia no
fue significativa respecto al control en 24 de las 68 (35%) aprobacio-
nes, el beneficio medio en supervivencia global fue de sdlo 2,7 meses
(rango 1,0 a 5,8 meses) y sb6lo en 7 de las 68 indicaciones (10%) se
reportaron mejoras en calidad de vida. De las 44 indicaciones sin evi-
dencia de mejora de supervivencia, solo 3 (7%) la aportaron en el
periodo postmarketing y para las 68 indicaciones, y con una mediana
de 5,4 anos de seguimiento, solo 35 (51%) han demostrado mejoras
significativas en supervivencia y/o calidad de vida (29).

Respecto al coste-efectividad, a partir de un trabajo que mostraba el
coste incremental por mes adicional de supervivencia de los trata-
mientos oncoldgicos incorporados a la cartera de servicios del SNS
(30) comparando efectividad y costes de los nuevos regimenes auto-
rizados vs. el comparador utilizado en el ensayo pivotal de autoriza-
cion, es facil deducir que la aportacion en supervivencia de algunos
de los nuevos regimenes aprobados es minima, mientras que los
costes por ano de vida ganado (AVG) o por ano de vida ajustado por
calidad (AVAC) ganado pueden ser astrondmicamente superiores a
los 25.000 a 60.000 euros por AVAC en los se sitda el dintel de dis-
ponibilidad a pagar en Espana (31).

En estas circunstancias no es de extranar que la mayor presion para
acelerar la revisiobn y mejorar la accesibilidad a los nuevos farmacos
(derivadas de las estrategias de competitividad de la Unién Europea y
la actividades lobistas de los innovadores y las propias asociaciones
de pacientes y de profesionales) y las mayores dificultades para la
evaluacion del riesgo/beneficio (por disenos hipercomplejos, fuera de
los paradigmas frecuentistas de las Agencias de Medicamentos), ven-
gan acompanadas de una mayor preocupacion —-de los gobiernos,
pero también de los propios pacientes y los profesionales sanitarios—
por el impacto presupuestario de las terapias dirigidas y la sostenibi-
lidad de los sistemas de atencién de salud, preocupacion que viene
acentuada por la discreta correlacion entre el “tamano” del valor tera-
péutico anadido de muchos de estos farmacos (o la alta incertidum-
bre sobre su valor anadido) y el “tamano” del precio.

Casi todos los paises de la Unién Europea cuentan con mecanismos,
mas o0 menos directos, de regulacion de precios y de financiacion
selectiva de medicamentos, que en los Gltimos anos se han visto
mas 0 menos modificados para incorporar aspectos de impacto presu-
puestario, valor terapéutico anadido, coste-efectividad (valor social) y
otros. Las agencias de evaluacion de tecnologias nacionales (sin fun-
cién regulatoria en el sentido de autorizacion del medicamento), van
incrementando su papel y no solo evallan la relacion riesgo-beneficio
de un tratamiento sino también su coste-efectividad e impacto presu-
puestario para informar sobre la incorporacion a la cartera de servi-
cios pdblica y/o el precio.

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en UK, la
Agenzia ltaliana del Farmaco (AIFA) en ltalia, el Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) en Alemania, la
Haute Autorité de Santé (HAS) en Francia, la Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health (CADTH) en Canada, etc., han ido
ganando capacidad evaluativa y peso en las decisiones de financia-
cion de nuevas terapias. En el caso de Espana las agencias de eva-
luacién de tecnologias tienen un papel limitado en la evaluacion de
medicamentos y este rol se desempena (parcialmente) por la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) mediante
informes de posicionamiento terapéutico (que formalmente no consi-
deran aspectos econdémicos) y la propia Direccién General de Cartera
de Servicios del Ministerio de Sanidad, para saltar al &mbito autoné-
mico y hospitalario (comisiones farmaco-terapéuticas, programa
Génesis,...) y en muchos casos sdlo aborda a algunos medicamentos
de precio elevado o de impacto presupuestario elevado. En general,
las agencias de evaluacion de tecnologias utilizan estrategias de eva-
luacién EBM-like, usando criterios similares para los medicamentos
convencionales y los de precision, y basadas en la revision sistemati-
ca de la evidencia, y en anélisis econdmicos, aunque la informacion
disponible en el momento de la evaluacion, cercano a la autorizacion,
suele ser muy discreta mas alla de los ensayos pivotales y la infor-
macion aportada por el fabricante.

El precio de los medicamentos en los diferentes paises se establece
por 3 “metodologias” principales que, no obstante, pueden combinar-
se con diferente peso: 1) precio libre (en Estados Unidos), 2) por
referencia interna (a otros farmacos con similar indicacion) o externa
(mismo farmaco en otros paises), y 3) basado en el valor determina-
do por métodos de evaluacion de tecnologias, con esquemas vigen-
tes en Suecia, Canada, Australia (en UK se pospuso la entrada en
vigor de un esquema de fijacion de precios basado en el valor del
medicamento que deberia haber sustituido al Pharmaceutical Price
Regulation Scheme).

Los esquemas de precio basado en valor tienen importantes ventajas
tedricas (incorporan incentivos a la innovacién real senalizando el
interés social por farmacos innovadores en efectividad, reducen
demoras en el acceso e integran objetivos entre la industria innova-
dora y el financiador pablico), pero también limitaciones como el
comercio paralelo si los precios son diferentes entre paises, la vali-
dez de las métricas para medir el valor, dinamicas muy complejas en
farmacos con varias indicaciones en las que el valor puede ser dife-
rente, necesidad de constante reevaluacion por la incorporacion de
nuevo conocimiento o nuevos farmacos que resitian el valor del pre-
vio y otros factores. Pero en la préactica, los precios son muy pareci-
dos en todos los paises de la Unidn Europea sea cual sea el sistema
que utilicen (7,32,33), en buena parte porque la industria intenta fijar
precios altos iniciales en los paises de precio no regulado y mante-
nerlo en el resto de paises para evitar el comercio paralelo.

En todo caso, ni los costes de desarrollo y recuperacion de la inver-
sion (34,35), ni la complejidad de fabricacion (34) o los costes de la
promocion (36), ni el valor anadido respecto a la terapia previa (37),
o el sistema formal de fijacion de precios de cada pais (32,33), pare-
cen explicar los elevados precios de las terapias dirigidas. Mas capa-
cidad explicativa tiene el tamano del mercado (con precios mas altos
cuando se trata de enfermedades ultra-raras o subgrupos de tumores
de muy baja prevalencia [37-39]) y, sobre todo, la ausencia de com-
petencia derivada del sistema de patentes y, probablemente, un mal
diseno social de los incentivos a la innovacion (40-42).



ELEMENTOS PARA UN DEBATE INFORMADO

Actualmente, las dificultades de acceso a las terapias dirigidas, y
mas alla de la incertidumbre sobre su efectividad, empiezan en sus
elevados precios que tiene su réplica en las politicas de los gobier-
nos limitando las indicaciones financiadas. Sorprendentemente, el
valor terapéutico anadido (los beneficios adicionales que el nuevo
esquema de tratamiento aporta sobre el manejo previo), la clave
del valor social de un medicamento, no parece pesar excesivamente
en la fijacion de precios y, méas alla del tamano del mercado poten-
cial (prevalencia), no parece haber otra razén que justifique los ele-
vados precios actuales que un mercado muy distorsionado (mono-
polistico) en el que la “exclusividad” se acompana de estrategias
empresariales de fijacion de precios que pueden resumirse en obte-
ner el precio maximo tolerable y durante el méaximo tiempo posible
tomando como referencia el farmaco mas caro previamente incluido
en la cobertura (43).

La principal respuesta a esta situacion de tension entre los altos pre-
cios y las restricciones de acceso a las terapias innovadoras ha sido
la trasferencia parcial a la industria de los riesgos asociados a la
incertidumbre sobre el impacto clinico y presupuestario y la negocia-
cion de descuentos vinculada a la efectividad del tratamiento. Los
managed entry schemes limitan (parcialmente) la exposicion del
financiador, asociando descuentos a determinados riesgos, bien
financieros (acuerdos precio-volumen, caps), bien clinicos (coverage
with evidence development, patient access schemes, risk sharing
agreements/schemes, conditional reimbursement y payment by
results/performance). Las tipologias mas frecuentemente empleadas
son los acuerdos precio volumen (40%), los acuerdos que incluyen
generacion de nueva evidencia (29%), y los programas de acceso res-
tringido (13%) (44).

Las ventajas de este tipo de acuerdos pasan por enfocar la utiliza-
cion inicial en las subpoblaciones con mayor beneficio potencial (vin-
culando la financiacién a criterios de inclusién), la minimizacion del
uso off-label, la generacion de evidencia adicional en condiciones rea-
les, la reduccion de costes promocionales u ofrecer un marco prede-
cible de ventas. Entre las desventajas se incluye una implementacion
practica compleja con elevados requerimientos informativos y proble-
mas de confidencialidad, el traslado de parte de los costes de desa-
rrollo (investigacion clinica) desde la industria al propio sistema de
salud (44) y, sobre todo, que su eficacia real para contener los pre-
cios es muy limitada.

En conjunto, la capacidad de los paises europeos (y no digamos de
Estados Unidos) para contener los precios de las nuevas terapias es
muy precaria y, mas alla de los acuerdos de descuento bajo diferen-
tes formulas, las limitaciones de acceso estan siendo la principal
respuesta de los gobiernos. La situacion es de préactico enfrentamien-
to entre unos monopolios globales y los sistemas sanitarios de cada
pafs buscando soluciones aisladas (muchas veces, en oposicion a
sus propios departamentos de economia e industria que tienden a
apoyar los altos precios en un esfuerzo por mantener los incentivos a
la innovacion farmacéutica y el empleo de alta cualificacion). En este
mercado tan internacionalizado, la posicion negociadora de Espana
es muy débil para imponer alguna posicion (si es que la tiene) y, ade-
mas, Espana se ha opuesto a los intentos de negociar un precio
europeo comin en el caso de los antivirales directos para el trata-
miento de la hepatitis C y, mas recientemente, a una evaluacion de
tecnologias sanitarias coman.

Pero un incremento de precios tan elevado y tan rapido esta generan-
do problemas de sostenibilidad a todos los sistemas sanitarios, con

muchas dificultades para acompasar este crecimiento en la factura
farmacéutica en los paises europeos con problemas de déficit fiscal.
Adicionalmente, las subidas de precios estan generando un enorme
descontento entre la poblacion estadounidense, entre las asociacio-
nes de pacientes de todo el mundo (tradicionalmente aliadas de la
industria en apoyo de la investigacion y la accesibilidad a los nuevos
medicamentos) y deteriorando extraordinariamente la imagen de la
industria farmacéutica. Esta situacion alimenta reacciones (gj. la
autorizacion de importaciones desde Canada en Estados Unidos) y
propuestas de ruptura del status quo actual (desde modificaciones
radicales del sistema de patentes a la aplicacion al sector de las
leyes antimonopolio). En conjunto una situacion muy compleja para
todas las partes implicadas en la que la innovacion, la accesibilidad
a los nuevos tratamientos y la sostenibilidad de los sistemas sanita-
rios se estan comprometiendo mutuamente (45).

La implementacion de la medicina de precision en el
Sistema Nacional de Salud

Numerosos sistemas sanitarios —incluyendo Estados Unidos, Reino
Unido, Alemania, Francia, Canadéa, Australia, China o India— han impul-
sado diversas iniciativas de desarrollo de la MPP asi como estrategias
nacionales para su implementacion en la practica asistencial. En Euro-
pa vale la pena citar The 100,000 Genomes Project, la NHS England
Personalised Medicina Strategy o el Scotland’s Precision Medicine
Ecosystem en Reino Unido, el Personalised Medicine Action Plan de
Alemania o Médicine Génomique 2025 en Francia y, también, algunos
proyectos europeos.

Tipicamente, aunque no siempre, una estrategia nacional de MPP
suele incluir:

-Un gran proyecto de investigacion con una importante financiacion
pablica que incorpora el analisis de un importante volumen de geno-
mas (ej.: The 100,000 Genomes Project en Reino Unido) y/o la incor-
poracién a proyectos transnacionales como la European ‘1+ Million
Genomes’ Initiative que actualmente incorpora unos 20 paises, inclui-
da Espana.

-Importantes inversiones en centros de investigacion, universitarios y
vinculados al entorno asistencial, con la adquisicién de equipamien-
tos de laboratorio y de bioinformatica y la incorporacion de recursos
humanos especializados.

-EI despliegue de la MPP en, al menos, el abordaje de la atencion
oncolégica y las enfermedades raras, habitualmente mediante la cen-
tralizacion y regionalizacion del analisis gendmico en unos pocos
laboratorios especializados (con procedimientos de acreditacion y
estandarizacion de los procesos) y la atencion concentrada en unida-
des especializadas que se coordinan entre ellas y coordinan el resto
de centros sanitarios.

—Algin tipo de unidad central ubicada en el Departamento de Salud
que, apoyado por grupos de expertos, supervisa y coordina los pla-
nes generales y establece las lineas maestras de la planificacion y la
inversion en los centros asistenciales.

Por ejemplo, en el NHS England (y para mas de 50 millones de habi-
tantes): 1) sdlo 7 laboratory hubs conforman el laboratorio genémico
“nacional” y son responsables de coordinar sectorizadamente los ser-
vicios de analisis en las diferentes regiones de Inglaterra; 2) se ofre-
cen los servicios de secuenciacion de genoma completo y bioinforma-
tica de soporte a través de Genomics England, la empresa piblica
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dependiente del UK Department of Health & Social Care que desarro-
116 el 100,000 Genomes Project; 3) los servicios clinicos de medicina
gendmica se han transformado en el Genomic Medicine Centre Servi-
ce desarrollando una importante regionalizacion y coordinacion; 4) la
NHS Genomics Unit supervisa y coordina todas estas actividades
(siempre para Inglaterra; Gales y Escocia, aun adheridas a algunas
de estas actuaciones, tienen sus propias estrategias).

Algunas de estas caracteristicas organizativas estan contenidas en
las recomendaciones de la ponencia del Senado espanol sobre medi-
cina de precision (46) o en las realizadas por las sociedades cientifi-
cas (47) y las firmas farmacéuticas mas implicadas en el sector de la
medicina de precision (48,49). Sin embargo, la situacion de la asis-
tencia sanitaria en medicina de precision en el Sistema Nacional de
Salud —a comienzos del 2020- dista mucho de ser ideal.

En el ambito investigador, y aun con una gran heterogeneidad entre
Comunidades Autonomas (CCAA) (50), existen (muchas) iniciativas
apreciables, algunas formando parte de grandes proyectos europeos.
Las iniciativas cofinanciadas por el Fondo Europeo de Desarrollo
Regional (FEDER) y enmarcadas en las Estrategias regionales de
Especializacion Inteligente (RIS3), junto a alguna financiacion especi-
fica de proyectos del Instituto de Salud Carlos lll u otros programas
del Ministerio de Ciencia, Innovacion y Universidades (en sus varia-
das denominaciones en los Gltimos anos, y también cofinanciadas
por fondos FEDER plurirregionales) han permitido adquirir equipa-
mientos de Gltima generacién a muchos (quizas demasiados) centros
de investigacion.

Usualmente estas iniciativas no contemplan la financiacion de recur-
s0s humanos que —como es angustiosamente habitual en la investi-
gacion sanitaria en Espana- acaba dependiendo de la obtencion de
proyectos competitivos, con la precariedad que esto implica para los
grupos y centros de investigacion. Y, por descontado, para los investi-
gadores que subsisten con salarios practicamente pre-doctorales a lo
largo del tiempo y mantienen una enorme temporalidad (que en algu-
nos centros afecta a mas del 90% de sus investigadores en activo). A
su vez, estos aspectos conducen a una alta tasa de desercion del
personal investigador mas cualificado y dificulta el rendimiento de los
equipos. Aun en conjunto positiva, la adquisicion aislada y descoordi-
nada de equipamientos por grupos de investigacion con cargo a pro-
yectos crea duplicidades, dificulta la coordinacion y el rendimiento de
los equipos (utilizados en proyectos aislados), y también la acredita-
cion y estandarizacion de los procesos de laboratorio y bioinformati-
ca, un aspecto que —aun explicable en el ambito investigador— no es
admisible en el &mbito asistencial.

En este segundo ambito, el asistencial, y pese a algunas experien-
cias asistenciales de interés (51), también existe una gran heteroge-
neidad entre CCAA [50] y una notable ausencia de estrategias globa-
les del SNS. La caracterizacion molecular de los tumores y otras
enfermedades es compleja y requiere el cumplimiento de estanda-
res (en muchos casos, en desarrollo) en cada uno de sus pasos
para ofrecer resultados confiables y garantizar la calidad de la aten-
cion (52).

Los procesos a estandarizar incluyen la toma y conservacion de la
muestra de tejido, la extraccion del DNA, la preparacion de la libre-
ria, la eleccion de las estrategias de secuenciacion (usar un panel
de genes conocidos, codificar una region completa [whole-exome
sequencing, WES], la WGS o la secuenciacion completa del trans-
criptoma [RNA-seq]), evaluar la contaminacion del tumor por DNA no
tumoral y ajustar el procesamiento bioinformatico a este efecto,

valorar la heterogeneidad tumoral mediante la identificacion de las
mutaciones presentes en los subclones, un aspecto relevante en la
resistencia del tumor y en la eleccion de tratamientos, interpretar el
genoma tumoral mediante complejos procesos bioinforméticos y
una comparacion con otros genomas tumorales y no-tumorales para
identificar la mutacion (o las pocas mutaciones) de interés, identifi-
car las mutaciones oncogénicas de las pasajeras y evaluar si son
“accionables” mediante algln agente terapéutico. Si la mutacion es
accionable y existe un agente terapéutico especifico, la decision de
utilizacién depende de varios factores. Si hay suerte, existe un tra-
tamiento dirigido y ha sido aprobado por la respectiva Agencia de
Medicamentos para su uso en ese tipo de tumor. Pero otras situa-
ciones posibles, en realidad mas frecuentes, son que el tratamien-
to haya sido aprobado para otra indicacién (u otro grupo de edad
como suele suceder en pediatria). En este supuesto el oncélogo
tendra que optar entre usar el tratamiento “off-label” o intentar
incluir al paciente en alglin ensayo clinico en curso con tal farmaco,
para lo que deberéa tener acceso a informacién sobre los ensayos
clinicos en curso (52).

Esta complejidad es una fuente de variabilidad en cada uno de sus
pasos y para la atencién sanitaria es inaceptable que un paciente
pueda ser 0 no candidato a un tratamiento dirigido (0 a uno u otro
tratamiento dirigido) en funcién de los procedimientos seguidos en
cada centro asistencial. Sin embargo, y pese a experiencias de pla-
nificacion de interés en algunos campos, la situacion global en el
SNS es todavia muy desordenada. En algunos centros, singular-
mente en los grandes hospitales con Instituto de Investigacion
Sanitaria asociado, parte de los analisis gendmicos son realizados
por el propio Instituto mientras que otra parte se remiten a labora-
torios privados o siguen caminos mas complejos aun (como el ana-
lisis de biomarcadores por la firma fabricante del tratamiento dirigi-
do). Los laboratorios genémicos de los Institutos pueden no mante-
ner ningdn tipo de acreditacion para la realizacion de pruebas
genbmicas (en Espana no existen programas de control de calidad
de los laboratorios al estilo del Clinical Laboratory Improvement
Amendments Act (CLIA) de Estados Unidos, aunque pueden adherir-
se a programas nacionales o internacionales, como el Programa de
calidad de la Sociedad Espanola de Anatomia Patoldgica o el de la
European Molecular Genetics Quality Network) e incluso no disponer
de la autorizacion administrativa para esta actividad sanitaria (inne-
cesaria en los centros de investigacion pero requerida cuando se
trata de actividad asistencial).

Los datos crudos de los genomas analizados, un auténtico tesoro,
pueden no ser recuperados y conservados sélo en los laboratorios
privados (sin que sea obvio que puedan ser reutilizados sin consenti-
miento expreso del paciente), pueden conservarse en los institutos,
en los servicios de oncologia u otros servicios o incluso no conser-
varse. En todo caso, raramente se incorporan a la historia clinica.
Aunque algunas CCAA (Andalucia, Cataluina, Navarra) tienen proyec-
tos avanzados en este sentido, junto al desarrollo de las capacida-
des en bioinformatica la conservacion y explotacion de estos datos
es una de las medidas clave para el desarrollo de la MPP (que debe-
ria ser una ventaja competitiva en un entorno de aseguramiento
poblacional casi universal).

Finalmente, y a diferencia de la acreditacion para terapias avanzadas
(CAR-T) o incluso la de unidades de referencia para enfermedades
raras, las estructuras asistenciales que practican la medicina gené-
mica no estan siendo planificadas y acreditadas dentro de un esque-



ELEMENTOS PARA UN DEBATE INFORMADO

ma que combine especializacion, calidad, coordinacion y descentrali-
zacion. Salvando siempre experiencias de interés, otro aspecto nece-
sario para un desarrollo eficiente y de alta calidad de la MPP en el
que el SNS se muestra desorientado y ni siquiera esta encajando en
los Estatutos de personal las nuevas titulaciones y especializaciones
que requiere la MPP.

En conjunto, y como ha senalado el propio Senado, la MPP en Espa-
na requiere un plan, una estrategia de Pais. Los problemas de la
MPP no se limitan al precio de los farmacos sino, y fundamental-
mente, al acceso de los pacientes candidatos a una atencion de alta
calidad. Esto implica el desarrollo de estrategias, operativas y recur-
sos (financieros, humanos, regulatorios) para la transformacion
organizativa del SNS. Sin duda hay avances, pero se avanza mucho
mas despacio que la propia disciplina y es tiempo de establecer los
marcos en que la MPP ha de desenvolverse en el SNS para prestar
una atencion accesible y de alta calidad a los candidatos a trata-
mientos de precision.

Nota de los editores: Texto reproducido con permiso de: Peird S, del Llano J.
La perspectiva de la politica y la gestion sanitaria ante la medicina de preci-
sion. En: del Llano J, Peird S. El Sistema Nacional de Salud ante la medicina
de precision. Madrid: Fundacion Gaspar Casal; 2020.
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EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

Umbrales de coste-efectividad en Espana: mejor dobles y flexibles

Sacristdan JA, Oliva J, Campillo-Artero C, Puig-Junoy J, Pinto-Prades JL, Dilla T, Rubio-Terrés C, Ortin V.
¢Qué es unaintervencion sanitaria eficiente en Espaiia en 2020? Gac Sanit. 2019.

pii: $0213-9111(19)30175-X.

Objetivo
Revisar lo aprendido, analizar los métodos empleados para estimar los
umbrales de coste-efectividad incremental y establecer unas recomenda-
ciones generales sobre la utilizacion del criterio de eficiencia en el Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) espanol.

Métodos
Revision no sistematica de literatura sobre la experiencia internacional
mas relevante en el uso de la evaluacion econdmica de intervenciones
sanitarias, los distintos métodos utilizados para determinar los umbrales
de eficiencia y la aplicacion préactica de los mismos.

Resultados
El analisis coste-efectividad sigue siendo el método de referencia para
maximizar los resultados en salud de la sociedad, con los recursos dispo-
nibles. Su uso requiere del establecimiento de umbrales implicitos o expli-
citos. Los métodos méas usados para establecer el umbral son la valora-
cién contingente (perspectiva de la demanda) y los limites derivados del
coste de oportunidad (perspectiva de la oferta). También esta extendido el
[imite arbitrario de eficiencia en paises como UK, Canada o Suecia, 0 por

COMENTARIO

Hace mas de 15 anos se public el articulo “¢4Qué es una tecnologia
sanitaria eficiente en Espana?”, uno de los referentes a nivel nacional
en cuanto a umbrales de coste-efectividad se refiere (1). Ahora, la
actualizacion del trabajo promete ser otro hit, porque responde a una
pregunta habitual que las autoridades altn no han respondido. A pesar
del reclamo generalizado y de lo dictado en la legislacion, lo cierto es
que en Espana la evaluacion econdmica sigue ausente en las decisio-
nes de financiacion y reembolso a nivel nacional o, mas bien, sigue sin
saberse si se aplica y en qué medida se hace. En la practica, las deci-
siones de eficiencia se han trasladado al ambito de la meso e incluso
la microgestion (2).

En cuanto a umbrales implicitos, durante anos, la referencia mas fre-
cuente fue la cifra arbitraria de 30.000 euros/AVAC (1). Posteriormen-
te, en la época post-crisis, se propuso un rango de entre 22.000 y
25.000 euros por AVAC ganado, como la primera estimacion empirica
del coste de oportunidad de las decisiones (3). En esta ocasion, se
propone usar un doble umbral mas amplio (de entre 25.000 y 60.000
euros/AVAC), que sea flexible y dinamico en el tiempo, y cuyos valores
estarfan comprendidos entre las referencias tradicionalmente marca-
das por la OMS (de entre una y tres veces el PIB per capita) (4).

El sistema de doble umbral fomentaria la gradualidad de las decisio-
nes y evitarfa las posibles incongruencias de usar un limite Gnico y rigi-
do. Entre ambos umbrales, las decisiones dependerian de otros ele-
mentos relevantes, con lo que ello implica en medicion y explicitacion.
Las cifras propuestas son un buen punto de partida para el debate,
pero no debe olvidarse que corresponde a los decisores politicos esta-
blecer el valor de los umbrales, idealmente tratando de reflejar las pre-

parte de la OMS (entre unay tres veces el PIB per capita del pais). En
Espana, parece razonable usar como punto de partida unos valores de
entre 25.000 y 60.000 euros por ano de vida ajustado por calidad (AVAC)
ganado, como umbrales flexibles y dindmicos. Entre ambos valores, debe-
rian considerarse otros criterios, como la gravedad de la enfermedad, la
existencia de alternativas, la asequibilidad, el impacto presupuestario o la
equidad, entre otros factores, todos ellos claramente explicitados.

Conclusiones
No parece posible llegar a un consenso sobre el método idoneo para deter-
minar el valor del umbral perfecto de eficiencia. El debate no deberia cen-
trarse en determinar el umbral exacto, sino en saber si nuestro sistema
esta dispuesto a implantar un modelo de financiacion basado en el valor,
que contribuya a mejorar la previsibilidad, consistencia y transparencia.

Financiacion: ninguna.

Conflicto de Intereses: JAS y TD son empleados de Lilly Espana; CRT es director de
Health Value Consulting; JO y JPJ han participado en comités de evaluacion econdmica
de diferentes administraciones sanitarias.

Correspondencia: joseasacristan@gmail.com

ferencias de la ciudadania. Conviene recordar que la evaluacion econd-
mica no sustituye a la toma de decisiones, ni es la Unica herramienta
disponible.

Revisar qué se considera una tecnologia sanitaria eficiente en la actua-
lidad esta bien justificado, ante la experiencia internacional acumula-
da, el creciente interés por pagar en funcion de los resultados obteni-
dos, y la necesidad de compatibilizar innovacion y sostenibilidad. Para
ello, antes que nada, es necesario averiguar si la sociedad prefiere un
modelo de financiacion en base al valor, que deberia servir no sélo
para invertir, sino también para desinvertir. Después, se debe alcanzar
un consenso politico-social sobre la disponibilidad social a pagar por
un AVAC adicional en Espana. Para que todo esto sea posible, hace fal-
ta avanzar en gobernanza y rendicion de cuentas, con voluntad politica,
liderazgo, coordinacion, incentivos adecuados y transparencia. Mien-
tras tanto, al menos tenemos este estudio como referencia.

Néboa Zozaya
Weber, Madrid y Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

(1) Sacristan JA, Oliva J, Llano JD, Prieto L, Pinto JL. ;Qué es una tecnologia sanitaria
eficiente en Espana? Gac Sanit. 2002;16(4):334-43.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Las caracteristicas demograficas y académicas de los médicos generalistas
no predicen la prescripcion de cuidados de bajo valor

Schwartz AL, Jena AB, Zaslavsky AM, McWilliams JM.

Analysis of Physician Variation in Provision of Low-Value Services. JAMA Intern Med. 2019;179(1):16-25.

Antecedentes

Existe suficiente evidencia de las diferencias entre mercados sanitarios y
organizaciones sanitarias en lo que respecta a la provision de servicios
sanitarios de bajo valor (SBV). En cambio, el papel que los médicos desem-
penan en la existencia de tales diferencias ha sido poco estudiado. En este
trabajo, se pretende analizar la variacion en la prestacion de SBV atribuible
a los médicos en el contexto de la organizacion sanitaria en la que trabajo
y del mercado (“region sanitaria”) en el que ésta presta los servicios, y
analizar qué tipo de médicos son mas propensos a prestar SBV.

Metodologia

Utilizando datos de reembolso correspondientes a asegurados de MEDICA-
RE y médicos “generalistas”, se estudiaron 17 servicios relacionados con
el cribado de cancer, test diagndsticos, y test preoperatorios considerados
de bajo valor en diferentes repertorios pablicos (American Board of Internal
Medicine Foundation’s Choosing Wisely initiative, US Preventive Services
Task Force D recommendations, y Canadian Agency for Drugs and Technolo-
gies in Health Technology Assessments). Se identificaron distintas caracte-
risticas de los médicos que pudieran relacionarse con una mayor 0 menor
propension a utilizar SBV. Mediante analisis multinivel se analizo la parte
de variacion atribuible a la prescripcion médica y se analizaron qué caracte-
risticas de los médicos se asociaron con dicha variacion.

COMENTARIO

Este trabajo debe analizarse en el contexto de los programas de reduc-
cion de bajo valor implementados en Estados Unidos por las Accounta-
ble Care Organizations (ACO), organizaciones interesadas en reducir la
prestacion de servicios esencialmente innecesarios como medio para
contener los costes (1). Para las ACO, comprender qué tipo de médico
es menos propenso a prescribir SVB seria @til en tanto que les permiti-
ria mejorar el contrato con sus financiadores, ajustar costes con sus
centros de referencia y mejorar sus programas de incentivos individua-
les. Por el contrario, comprender qué médicos son mas propensos a
prescribir SVB justificaria la implementacion de programas de reciclaje
0 penalizaciones en los contratos.

Desafortunadamente, y pese a la cantidad de informacion recogida
para cada médico en DOXIMITY (base de datos con informacion sobre
los médicos en USA, https://www.doximity.com/), los resultados son
muy poco concluyentes; las pocas variables asociadas con la tasa de
prescripcion de SBV presentan una asociacion débil y en su conjunto
explican una parte muy pequena de la variacion. Seguramente porque
las variables registradas por DOXIMITY caracterizan a los médicos en
funcion de su edad, sexo, formacion, condicion de profesor universita-
rio, actividad cientifica, relacion dineraria con companias tecnolégicas
o farmacéuticas pero no informa sobre sus estilos de practica, como
funciona su red de aprendizaje, 0 cuan propensos son a la fascinacion

Resultados

Se estudiaron 3,2 millones de pacientes tratados por 41.773 médicos
generalistas. La variacion en las tasas ajustadas de SBV dentro de una
region fueron hasta 2 veces entre los médicos que se situaban en el per-
centil 90 de la distribucion de tasas y los médicos que se situaban en el
percentil 10. Por su parte, dentro de cada organizacion sanitaria la varia-
cion en las tasas ajustadas entre ambos percentiles fue de 1,6 veces.
Sin embargo, el porcentaje de variacion explicado por el conjunto de
caracteristicas de los médicos fue pequefo: un 4,4% de la variacién den-
tro de la region, y un exiguo 1,8% dentro de la organizacion.

Conclusion
Aunque las diferencias en la prescripcion de SBV son muy distintas entre
médicos dentro de una region sanitaria o dentro de una organizacion, no
se puede predecir que tipo de médico generalista es mas (menos) pro-
penso a prescribir servicios de bajo valor.

Financiacion: National Institute on Aging, National Institutes of Health.
Conflicto de intereses: Trabajos de consultoria para MEDICARE y varias farmacéuticas.
Correspondencia: alschwartz@partners.org

tecnoldgica, factores que la literatura sobre variabilidad injustificada de
la practica médica considera relevantes en la propension a prescribir.
Asi, los autores acaban reconociendo que las ACOs tendran que con-
formarse con seguir midiendo tasas ajustadas de SBV por médico
como Unico mecanismo de mejora por comparacion y renunciar a su
pretension de predecir el comportamiento de sus médicos generalis-
tas.

Pocas ensenanzas nuevas para el caso espanol. Quiza senalar que los
programas de carrera profesional pretendidamente disenados para
generar algin tipo de incentivo econémico y de reconocimiento profe-
sional en los méargenes del rigido modelo contractual estatutario, se
fundamentan precisamente en la medicion de las variables que en
este estudio han demostrado explicar bien poco de la variacion en las
prestaciones de bajo valor. Contando con que ademas la antigliedad
sigue pesando mucho en su diseno, no deberiamos esperar que de
nuestro sistema de incentivacion se deriven consecuencias ni en un
sentido (reducir SVB) ni en el otro (incrementar el valor del sistema).

Enrique Bernal-Delgado
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, Zaragoza.

(1) Accountable Care Organizations. Centers for Medicare and Medicaid Services.
Disponible en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/ACO/in dex (Acce-
dido: 10 de Diciembre de 2015).
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Acreditacion de hospitales: ;no es para tanto?

Lam MB, Figueroa JF, Feyman Y, Reimold KE, Orav EJ, Jha AK.

Association between patient outcomes and accreditation in US hospitals: observational study.

BMJ 2018;363:k4011.

Objetivo
Determinar si los pacientes ingresados en hospitales acreditados tienen
mejores resultados que los ingresados en hospitales con evaluaciones
estatales y si la acreditacion de Joint Commission (JC) anade algin bene-
ficio para los pacientes respeto a otros modelos de evaluacion (Agencias
Estatales locales).

Disefio y ambito
Estudio observacional en 4.400 hospitales de EEUU, de los que 3.337
estaban acreditados por JC y 1.063 evaluados por Agencias Estatales
entre 2014 y 2017.

Pacientes
4.242.684 pacientes > 65 anos ingresados por patologia comin médica
(15 procesos) y quirlrgica (6 procesos) y los pacientes entrevistados por
el Hospital Consumer Assessment of Healthcare Provider and Systems
(HCAHPS).

Medidas de resultados
Riesgo ajustado de mortalidad y tasa de reingreso en 30 dias y resulta-
dos de experiencia del paciente segin el HCAHPS. Los datos de ingreso
se identificaron a partir de las base de datos de ingresos de Medicare
para 2014 y la informacion sobre acreditacion de los propios centros de
Medicare, Medicaid y de JC.

COMENTARIO

Desde la publicacion de “Evaluating the Quality of Medical Care” (1),
venimos dando vueltas a la relacion entre acreditacion y los resulta-
dos. Existe evidencia limitada sobre si la acreditacion condiciona mejo-
res resultados de la asistencia prestada, y con resultados dispares.
Las autoridades sanitarias norteamericanas parecen creerlo, asi los
centros que prestan asistencia para pacientes de Medicare y Medicaid
tienen como requisito su acreditacion, por agencias locales o mediante
la JC. La mayor parte de los centros optan por la acreditacion JC.

El estudio presenta algunas limitaciones, se trata de un estudio obser-
vacional que se ha realizado en la poblacion atendida por Medicare y
Medicaid, y la seleccion de hospitales acreditados puede suponer en si
misma un sesgo de seleccion. Ademas, las tasas de respuesta del
HCAHPS son muy bajas, y la evaluacién por parte de los pacientes,
subjetiva.

Sin embargo, y a pesar de las limitaciones, los hospitales acreditados
no parecen estar prestando mejor asistencia sanitaria que los no
acreditados (2). Seguramente merezca la pena la reflexion y definir a
qué llamamos asistencia sanitaria excelente teniendo en cuenta todas

Resultados

Los pacientes ingresados en hospitales acreditados presentaron menor
tasa de mortalidad a los 30 dias (sin significacion estadistica) que los
ingresados en hospitales revisados por agencias estatales. Las tasas de
mortalidad para los procedimientos quirGrgicos fueron similares. Los
reingresos en patologia médica a los 30 dias fueron inferiores en hospi-
tales acreditados. No se encontraron diferencias significativas en mortali-
dad en 30 dias, ni en la tasa de reingresos (en patologias médicas y qui-
rirgicas) entre los hospitales acreditados y los evaluados por agencias
locales. La puntuacion de la experiencia del paciente fue ligeramente
superior en los evaluados por agencias locales que en los acreditados. El
grupo de hospitales acreditados JC no presentd diferencias respecto al
grupo evaluado por agencias locales.

Conclusiones

La acreditacion de hospitales por organizaciones independientes no se
asocia con menor mortalidad y solo ligeramente con una menor tasa de
reingresos para las 15 patologias médicas incluidas en el estudio. No se
han encontrado diferencias en el estudio que indiquen que los pacientes
que eligen hospitales acreditados por JC obtengan mejores resultados en
salud que aquellos ingresados en hospitales acreditados por organizacio-
nes acreditadoras independientes.

Financiacion: Ninguna
Conflicto de intereses: ninguno declarado.
Correspondencia: KJhaajha@hsph.harvard.edu

las dimensiones de la calidad (asistencia segura, con buenos resulta-
dos, sostenible y con buena experiencia del paciente), para que las
agencias acreditadoras guien a través de sus estandares a su conse-
cucion, evaluando los procesos y factores que condicionen dichos
resultados.

Susana Lorenzo Martinez
Jefe A. de Calidad y Gestion de Pacientes.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

(1) Donabedian A. Evaluating the quality of medical care. Milbank Mem Fund Q. 1966;
44:Suppl:166-206.

(2) Ashish A. Accreditation, Quality, and Making Hospital Care Better. JAMA. 2018;320
(23):2410-1.
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Un nuevo curriculo para las nuevas generaciones de médicos

Harris L, Ginzburg S, Brach C, Block L, Parnell TA.

A Model Partnership to Develop a Health-Literate Care Curriculum: Preparing the Next Generation of Physicians
to Deliver Excellent Outcomes and Patient Experiences. NAM Perspectives. 2019. Commentary, National
Academy of Medicine, Washington, DC. https://doi. org/10.31478/201910a.

Resumen
Estamos ante un articulo publicado como comentario en la publicacion
de la Academia Nacional de Medicina de los EEUU. Su autora principal
ha coordinado un panel de expertos desde la Oficina de Prevencion de
la Enfermedad y Prevencion de la Salud del Departamento de salud y
Servicios Humanos del Gobierno de los EEUU. Contiene las principales
conclusiones y recomendaciones de dicho grupo de trabajo y apunta un
nuevo modelo de curriculum médico. Buscan que las organizaciones
sanitarias de conocimiento practico respondan con mayor eficacia al
desfase existente entre las capacidades del paciente y las demandas

COMENTARIO

Llama poderosamente la atencion que en los EEUU, donde miramos
para tantas cosas, se hayan propuesto de una manera ordenada y sis-
tematica mejorar la eficacia de la relacion médico-paciente, avanzar en
las decisiones compartidas y promover cambios de comportamiento, a
partir de cambios curriculares que incidan en la mejora de habilidades
y competencias en comunicacion y que tengan como eje vertebrador la
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud.

La estrategia de pago basado en valor crea, segin los autores, una
oportunidad nueva para incrustar el conocimiento en salud (piblica) en
el curriculo de los médicos. Todos los sistemas sanitarios del mundo
quieren remover barreras que lleven a la poblacion a la buena salud. Y
hay muchas y de muy distinto tipo.

Es razonable pensar que precisamos atenuar el impacto de los deter-
minantes sociales sobre los pacientes, por ejemplo, a través de pro-
gramas de vivienda y nutricion. Ademas hay que mejorar (y mucho) las
habilidades de los médicos para comunicarse, de forma oral y escrita,
con mayor eficacia con los pacientes.

Subir en la parrilla de prioridades a la prevencion de la enfermedad y a
la promocion de la salud, con el uso adecuado del consejo clinico y el
autocuidado es crucial. Se tiene que conocer que servicios preventivos
son alto valor y cuéles no. Lamentablemente, estos aspectos, apenas
estan presentes en los curriculos de las facultades de medicina, ni en

que formula a las organizaciones sanitarias habitadas por médicos con
un acervo de conocimientos y habilidades, muchas veces, pobre para
dar cumplida respuesta. Proponen un paquete de acciones escalonadas
que les hagan mas competentes en este proceso y que inciden en
aspectos clave de la comunicacion. Sugieren formacion ad hoc distinta
a la actual en el Grado, durante la Residencia y en la Formacién Conti-
nua. Ademas la Agencia para la Investigacion y la Evaluacion (AHRQ) ha
desarrollado un toolkit especifico sobre 4 areas de mejora de la comu-
nicacion: escrita, hablada, de auto-gestion y empoderamiento y, de sis-
temas de soporte.

los EEUU ni aqui. No se cuenta con docentes adecuadamente entrena-
dos ni programas de préacticas transversales donde las ciencias no
s6lo de la salud sino también de la conducta, estén bien ensamblados.
Los salubristas pueden jugar un rol de liderazgo muy importante para
avanzar en estas reformas curriculares que debieran estar presentes
en la formacion del Grado, durante el periodo de la residencia y a lo
largo de toda la vida profesional en las actividades de formacion conti-
nua. Debiéramos acertar en la respuesta de por qué no se ha hecho y
por qué costara hacerlo.

Por altimo, senalar que si a este panorama le unimos que en los pai-
ses desarrollados tenemos una epidemia de enfermedades cronicas,
el coctel esta mas que servido. Son estos nuevos conocimientos en
salud, estas nuevas habilidades en la comunicacion con el paciente,
las que conduciran a un cambio sustantivo en la practica clinica que
ademas de hacerla mas efectiva la hara previsiblemente mas eficien-
te. Los pacientes estaran mas satisfechos con estos nuevos estilos
de préactica que les empoderara y les hard mas resilientes. Parece
muy sensato y si alli tiene éxito es posible que aqui lo importemos.
Veremos.

Juan E. del Llano Seiiaris
Fundacion Gaspar Casal.

VisITA EL BLOG DE GCS

http://gcs-gestion-clinica-y-sanitaria.blogspot.com.es/

E 6T0C 30 ONYIIANI » € O4INNN * TZ NIWNTOA o VIHVLINYS A VOINITO NOILSID



E 6T0C 30 ONYIIANI ¢ € OYIINNN * TZ NIWNTOA  YIHVLINYS A YOINITO NOILSTD

POLITICA SANITARIA

Humano contra maquina: tie break en el terreno de juego de la inteligencia

artificial

Liu X, Faes L, Kale AU, Wagner SK, Fu DJ, Bruynseels A, et al.

A comparison of deep learning performance against health-care professionals in detecting diseases from
medical imaging: a systematic review and meta-analysis. Lancet Digital Health. 2019.1:e271-97.

Contexto y objetivo

La inteligencia artificial ha transformado la manera en la que se realizan
muchas acciones. En el campo de la medicina se ha llegado a especular
con que algin dia un algoritmo pudiera remplazar a un humano. La ima-
gen médica constituye una fuente fundamental de informacion diagnosti-
ca y terapéutica y es en este campo en el que la inteligencia artificial es
capaz de ofrecer mejores rendimientos. El objetivo de los autores es
comparar el poder diagndstico de modelos basados en aprendizaje pro-
fundo (Deep Learning) con el rendimiento de un profesional de la salud
en imagen médica, independientemente de la especialidad.

Método

Revision sistemética y meta-analisis abarcando articulos de 2012 a
2019 en Ovid-Medline, Embase, SCI y CPCI. El criterio de inclusion son
estudios diagndsticos basados en imagen, excluyendo estudios de seg-
mentacion o que incluyan otro tipo de fuente de informacion (ondas,
series temporales, etc.). Los dos procedimientos (humano vs maquina)
se compararon en base a la sensibilidad y especificidad de los estudios
analizados. ElI meta-analisis se centro en estudios que realizaron valida-
cion externa (out-of-sample).

COMENTARIO

El desarrollo tecnolégico ha hecho posible que técnicas tan complejas
como la segmentacion automatica de una imagen de resonancia magnéti-
ca estén al alcance de cualquier persona con nociones basicas de progra-
macion. La inteligencia artificial, y en concreto las técnicas de aprendiza-
je profundo, se basan en complejas operaciones matematicas que han
sabido beneficiarse de las herramientas estadisticas para mejorar su ren-
dimiento. Asi pues, estos modelos son capaces de detectar patrones en
los datos y clasificar su tipologia (por ejemplo: sano/enfermo), con la par-
ticularidad de que pueden reconfigurarse en funcion de su acierto o error
en la clasificacion. La imagen médica presenta unas caracteristicas parti-
culares que potencian las posibilidades de adoptar este tipo de técnicas.
Aventurar un debate sobre quien lo hace mejor es un error, ya que es éti-
camente imposible realizar un diagndstico con solo una imagen. La res-
ponsabilidad del profesional sanitario consiste en evaluar todos los fac-
tores y circunstancias que llevan a solicitar esa prueba diagnostica en la
que consiste la imagen, por lo que podriamos aventurar que si existe
esa imagen es por que hay una sospecha previa. ¢Seria capaz el algorit-
mo de decir si hace falta esa prueba diagnostica? Eso es harina de otro
costal (1). Asumiendo como punto de partida la mencionada imagen
médica, el debate debe centrarse en qué se necesita para hacerlo mejor,
ya que el algoritmo sera capaz de cuantificar los detalles de esa prueba
diagnostica de mejor manera que un humano (mas rapida, mas precisa y
con mas informacion). No obstante, la interpretacion de esa cuantifica-
cion sera clave para la decision final (enfermo/sano), y es aqui donde el
articulo de Liu abre otro debate interesante.

Para que el algoritmo pueda discriminar si su analisis es determinante
para clasificar el caso como enfermo 0 sano, €s necesario recurrir a
reglas basadas en conocimiento (por ejemplo, si la intensidad y el area
del nddulo es mayor que un nimero, la prueba es patologica) o a datos

Resultado

El meta-analisis se realiza sobre 25 de las 31.587 referencias encontra-
das, que reportan estudios en 13 especialidades médicas (siendo los
canceres de piel y de mama los mas representados). 14 de los 25 estu-
dios realizaron comparaciones con validacion externa llegando a una sen-
sibilidad agregada del 87.0% (IC95%: 83.0-90.2) para los algoritmos y de
86.4% (IC95%: 79.9-91.0) para los profesionales, y una especificidad del
92.5% (IC95%: 85.1-96.4) para los algoritmos y de 90.5% (IC95%: 80.6-
95.7) para los profesionales de la salud.

Conclusion
Existe poca evidencia que permita comparar el rendimiento diagndstico
de la inteligencia artificial frente al criterio de profesionales de la salud.
Pocos estudios presentan una validacion externa que dé robustez cientifi-
ca a los resultados obtenidos. No obstante, en los estudios incluidos, se
observa equivalencia en rendimiento diagnostico entre los dos métodos.

Financiacion: Ninguna declarada.
Conflicto de intereses: Algunos autores trabajan en empresas de IA.
Correspondencia: a.denniston@bham.ac.uk

estadisticos (el 89% de imagenes con estas caracteristicas son patologi-
cas). Es decir, el algoritmo necesita datos (2). Pero bueno, uno puede
pensar que estamos en la era del Big Datay que eso tiene arreglo... pero
no debe olvidarse la maxima que reza Big Data, Big Errors. Por su natura-
leza los datos clinicos no son espontaneos. El registro de un dato no
obedece a una mera observacion pasiva si no a una accion intencionada
de registrar ese dato en un momento concreto. Para la inteligencia artifi-
cial esto supone un problema, ya que el hecho de asumir los datos regis-
trados como la ground truth (verdad verdadera) puede llevar a resultados
erroneos (3). No son pocos los articulos que describen como la tecnolo-
gia reemplazara a profesionales, en lugar de describir como los profesio-
nales cambiaran y mejorarén su forma de trabajar gracias a la tecnologia.
El éxito de la inteligencia artificial se debe en gran medida a que hasta
ahora se ha aplicado en contextos con gran predictibilidad y en los que
se puede observar la realidad de manera no sesgada y emular su com-
portamiento de forma precisa (4). La medicina supone un desafio para
este precepto, no obstante, es evidente que este tipo de tecnologias
(convenientemente validadas) son una herramienta indispensable para
mejorar la practica clinica.

Antonio Martinez-Millana

Instituto Universitario de las Tecnologias de la Informacion y de las
Comunicaciones (ITACA).

Universitat Politécnica de Valéncia.

(1) Chen JH et al. Machine learning and prediction in medicine-beyond the peak of
inflated expectations. NEJM. 2017;376(26):2507.

(2) Christodoulou E et al. A systematic review shows no performance benefit of
machine learning over logistic regression for clinical prediction models. J Clin Epide-
miol. 2019;110:12-22.

(3) LeCun Y et al. Deep learning. Nature. 2015; 521(7553):436-44.

(4) Strong Al. Applications of artificial intelligence & associated technologies. Scien-
ce. 2016;5(6).



POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

La Gran Recesion ha tenido efectos desiguales en la salud autopercibida

por los espaiioles

Saez M, Vidiella-Martin J, Casasnovas GL.

Impact of the great recession on self-perceived health in Spain: a longitudinal study with individual data.

BMJ Open 2019;9:e023258.

Objetivo
Estimar los efectos de la crisis econdmica sobre la salud autopercibida
en Espana, considerando la posible heterogeneidad por grupos de sexo y
edad del cabeza de familia.

Métodos
Cuatro oleadas (2005, 2008, 2011 y 2014) de microdatos longitudinales
de la Encuesta Financiera de las Familias (EFF; Banco de Espana), corres-
pondientes a las familias que han permanecido al menos durante 2 olea-
das en la encuesta, antes y después del inicio de la crisis (n=28.678
individuos pertenecientes a 10.586 familias). La variable dependiente es
la dicotbmica de mala salud (muy mala, mala y regular en la encuesta) y
estiman modelos lineales mixtos generalizados con respuesta binomial y
link logistico. Ademés de los anos (efectos aleatorios con estructura de
paseo aleatorio) y de los efectos aleatorios de la persona y de la familia,
los modelos controlan por caracteristicas familiares, con especial aten-
cion a las variables econémicas de riqueza, por tipos, deuda, ahorro y
renta) y personales (sexo, educacion, ocupacion, estado civil). Se esti-

COMENTARIO

Este estudio, el enésimo que intenta evaluar el impacto de la crisis
sobre la salud en Espana, tiene dos caracteristicas que lo distinguen:
1) utilizan la EFF, aprovechando la riqueza de los datos longitudinales
(lo que los economistas llamamos datos de panel son para los clinicos
“medidas repetidas”. La frase de que “cada individuo es su propio
control -antes de la crisis-" es muy sugerente); y 2) el cuidado con el
que se incorpora al modelo informacion de patrimonio y de renta.

Los efectos de la crisis sobre la salud parecen esquivos y con resulta-
dos de todo signo, en parte determinados por los datos (observaciona-
les) y la metodologia, pero también porque difieren en la cronologia de la
crisis, en datar su comienzo y su final. En este caso, las dos primeras
oleadas, publicadas (2007 y 2008), son anteriores al comienzo de la cri-
sis (el trabajos de campo se hizo en 2002-04 y 2005-07), pero las dos
(ltimas oleadas corresponden al periodo de crisis (trabajo de campo en
200810 y 2011-13). Queda la incognita de qué habré pasado con la
salud autopercibida a partir de 2013, cuando la economia del pais se
empezaba a recuperar. Hay que tener en cuenta también que 2013 fue
el ano de gasto sanitario plblico minimo de toda la serie (1).

El estudio concluye que la salud autopercibida empeord durante los
peores anos de la crisis (tercera oleada, con datos hasta 2010). Curio-
samente, segln la ENSE, en 2011 el porcentaje de espanoles que
declaran que su salud es buena o muy buena alcanzo el maximo histo-
rico absoluto desde que hay encuestas de salud en 1971 (2).

También concluye el estudio que los cambios en la salud autopercibida
son parcialmente explicados por cambios sociodemogréaficos y econdmi-
cos de las familias. Pero esos cambios son muy heterogéneos en sus
tendencias entre tipos de familias, definidos por la edad y sexo de la
persona de referencia. Por ejemplo, en el grupo de familias encabezadas
por personas que entraron en la edad de jubilacion justo antes o al
comienzo de la crisis (que con la jubilacion habrén sufrido un shock
financiero) los OR de mala salud no ajustados (siempre calculados para

man modelos para toda la muestra (ponderando a los individuos segln el
peso de muestreo, ya que esta encuesta sobrepondera las familias ricas)
y para cabezas de familia pertenecientes a 6 grupos de edad, separada-
mente para hombres y mujeres.

Resultados

Para la poblacion general, la salud autopercibida tuvo su peor momento
en 2011, en plena crisis. Cuando se mide el impacto ajustando por
caracteristicas sociodemograficas, la variacion temporal se reduce, lo
que sugiere que parte del efecto estarfa relacionado con las caracteristi-
cas demogréficas y socioecondmicas. Los modelos desagregados por
grupos de sexo-edad sugieren que soblo las familias encabezadas por
mujeres menores de 45 anos y las de hombres mayores de 75 han sufri-
do un empeoramiento de su salud a raiz de la crisis.

Financiacion: Universitat de Girona y Obra Social “La Caixa”.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: marc.saez@udg.edu

un ano y comparados con el conjunto del periodo de estudio) empeora-
ron mucho, sobre todo para los hombres. Pero después de ajustar por
las covariables los OR no difieren del conjunto de la poblacion, indicando
que la situacion econdmica de la familia es un determinante de variacio-
nes en la salud percibida. Los resultados son particularmente desfavora-
bles para el grupo de familias con persona de referencia varon mayor de
75 anos, consistente con lo descrito por Soledad Méarquez y colaborado-
res con datos de mortalidad (3). La peor situacion de las mujeres meno-
res de 45 anos tiene que ver con dos hechos: 1) la encuesta solamente
pone a la mujer como cabeza de familia cuando no hay hombre en casa
(1), y por tanto ese grupo es de mujeres solas, divorciadas o solteras,
posiblemente con hijos al cargo; 2) esos hogares estan en situacion
financiera precaria y esas mujeres asumen solas el coste de la materni-
dad. Lo que tiene una deriva clara para las politicas.

De la descripcion a la explicacion hay un gran salto y, con la debida pru-
dencia, los autores desgranan posibles explicaciones por la via de las
condiciones econdmicas, renta y riqueza. La discusion que presenta el
articulo es muy rica. La riqueza (stock) se ha mantenido o ha resistido
mas que la renta los embates de la crisis, y ha amortiguado sus efec-
tos. La riqueza acumulada de las familias protege contra shocks finan-
cieros adversos, y la salud autopercibida empeora cuando ese amorti-
guador sufre un quebranto brusco.

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

(1) MSCBS. Estadistica de gasto sanitario publico 2017. MSCBS; 2019. Accesible
en:https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008 /egsp-
PrincipalesResultados.pdf

(2) https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional /encues-
taNac2017/ENSE17_pres_web.pdf

(3) Marquez-Calderdn S, Velasco LP, Viciana-Fernandez F, et al. Tendencia de la mor-
talidad por edad y sexo en Espana (1981-2016). Cambios asociados a la crisis eco-
nomica. Gaceta Sanitaria. 2019.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Carnes procesadas: No hagas caso de lo que diga (alguna) gente

Johnston BC, Zeraatkar D, Han MA, Vernooij RWM, Valli C, EL Dib R, et al.
Unprocessed Red Meat and Processed Meat Consumption: Dietary Guideline Recommendations From the
Nutritional Recommendations (NutriRECS) Consortium. Ann Intern Med. 2019. [Epub ahead of print].

Resumen

Este trabajo realiza unas recomendaciones alimentarias sobre el consu-
mo de carne roja y procesada a partir de 5 revisiones sistematicas de la
literatura sobre la certeza de la evidencia en este campo, la magnitud de
los posibles beneficios y danos, y los valores y preferencias de la gente.
El documento se elabord segln las pautas de NutriRECS, que incluye la
metodologia GRADE para valorar la certeza de la evidencia y trasladarla a
recomendaciones.

En primer lugar, los autores consideran que la certeza de la evidencia de
los potenciales dafos para la salud del consumo de carne roja y procesa-
da fue baja o muy baja. Segundo, la reduccion del riesgo de muerte car-
diovascular, diabetes o muerte por cancer era muy pequena o trivial (de 4

COMENTARIO

Cuando le conté esto a mi madre, me dijo: “Pues si no estéan seguros
de que las cosas son asi, ¢por qué no se callan? Quizas buscan noto-
riedad, y eso se consigue contradiciendo lo que todo el mundo sabe”.
Respondi que era posible, porque el primer autor de este trabajo ya
habia publicado hace un par de anos otro diciendo que tampoco habia
evidencia de que el consumo de azlicar fuera malo para la salud (1).
Ella me respondié diciendo: “Pues cuando yo era joven, los padres le
decian a su hijo, al abandonar la casa familiar para casarse, que no
hiciera nada por lo que tuviera que salir en los periédicos. Y ahora ya
ves, todo es al revés”. Le recordé a mi madre que hacia muchos anos
que El Caso dejo de publicarse; ademas, le informé de que la mayoria
de los cientificos del mundo habian descalificado este trabajo. La bue-
na mujer se quedd algo mas tranquila, aunque lamentd que “para una
buena noticia que nos han dado, ahora resultaba que no era cierta”.
No obstante, como siempre le habia gustado mucho el chorizo y el
jamon, le costo resignarse a la idea y me hizo la pregunta del millon:
“ipero si todos sois cientificos, como podéis llegar a conclusiones
diferentes a partir de los mismos estudios?”. Balbuceé un poco, pero
acerté a decirle que a veces los cientificos cometemos errores, y que
la realidad parece distinta segin el color del cristal con que se mira.
En concreto, dije que los autores del trabajo deberian haber:

1) Considerado todos los estudios disponibles; en concreto deberian
haber tenido en cuenta los estudios de los mecanismos bioldgicos de
la carne sobre la salud, del efecto nocivo de la carne roja y procesada
sobre los factores de riesgo cardiovascular y, sobre todo, haber puesto
el foco en los numerosos estudios epidemiologicos bien hechos que
demuestran (como reconoce la inmensa mayoria de los cientificos del
mundo) que el consumo excesivo de carnes rojas y procesadas aumen-
ta el riesgo de obesidad, de muchas enfermedades cronicas y de
muerte. Curiosamente, a pesar de la actual pandemia de obesidad,
los autores no consideraron el efecto de estas carnes sobre la obesi-

a 12 casos menos a lo largo de 10 anos por cada 1.000 personas que
reducen el consumo de estas carnes en tres raciones/semana). Y terce-
ro, dado que la mayoria de las personas que comen habitualmente carne
disfrutan de su consumo, no es probable que el pequeno beneficio de
reducir su consumo sea suficiente motivacion para hacerlo.

Por tanto, los autores sugieren que las personas adultas mantengan su
actual consumo de carne roja y procesada. No obstante, esta recomen-
dacion es débil y la certeza de la evidencia es baja.

Financiacion: Algin autor declara ayudas de Sao Paulo Research Foundation (FAPESP),
National Council for Scientific and Technological Development, Dalhousie University.
Conflicto de intereses: algunos autores declaran pagos de numerosas entidades publi-
cas y privadas.

Correspondencia: bjohnston@dal.ca.

dad.

2) Adoptado una perspectiva de salud piblica; a partir de las literatu-
ras, hemos estimado que los danos de estas carnes no eran triviales,
y que si se reduce en 3 las raciones de carnes procesadas consumi-
das cada semana se evitarian al menos 5.500 muertes/ano en los
espanoles de 40-80 anos (méas del doble de todas las muertes por
accidente de tréafico).

3) Considerado simultaneamente la salud de la gente y la salud del
planeta, pues producir carne roja €s mucho mas contaminante que
producir pollo y otras fuentes de proteinas sanas.

4) Tenido en cuenta lo importante, que es el patron completo de la die-
ta y no un solo alimento concreto. Afortunadamente, este trabajo no
cuestiona los beneficios de la dieta mediterranea, donde las carnes
rojas y procesadas se consumen solo esporadicamente y en pequenas
cantidades.

Iba a darle otras razones més técnicas como la forma no adecuada de
valorar la certeza de la evidencia en este trabajo, pero la buena mujer
estaba progresivamente mas incomoda con tanta explicacion, y sen-
tencio: “Bueno, ya sé que no hay que hacer caso de lo que diga la gen-
te”. No aclaré si entre esa gente también estaba yo, y cambiamos de
tema. Al cabo de un rato, dijo: “nunca discutas con un ignorante, pues
a los 10 minutos la mayoria de la gente ya no sabe quién es quién”.
No entendi bien qué quiso decir, le dije que tenia prisa y me marché;
de camino a casa, pensé en el dafo a la credibilidad de la ciencia y la
salud pablica que pueden generar algunas controversias cientificas
legitimas cuando se airean en los medios de comunicacion.

Fernando Rodriguez Artalejo

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pablica.
Universidad Auténoma de Madrid.

(1) Erickson J, et al. The Scientific Basis of Guideline Recommendations on Sugar
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A SU SALUD

Refiigiate en la novela

Manuel Arranz

Raymond Queneau, La alegria de la vida, trad. y prologo de Manuel Arranz, Madrid, Hermida editores, 2019.

“Refligiate en la novela”, insiste Cynthia Ozick, la grandisima escritora
norteamericana que a este paso, y como le sucedié a su admirado a la
vez que admirador Philip Roth, se va a quedar sin el Nobel. Una pena. O
quiza no. Nunca me gustaron especialmente los Nobel. Los suecos pare-
ce que son mas sensibles a los danos fisicos que a los psiquicos. Si
este parrafo no es suficiente para devolver a la novela a todos aquellos
que han desertado, aquellos que ya “sblo leen ensayos”, como nos
dicen con suficiencia, 0 “poesia”, los que entienden de verdad de qué va
esto de la literatura, si no son suficientes mis palabras, repito, lean a
Queneau, uno de los escritores franceses mas originales del siglo pasa-
do, no les hara dano y puede que cambien su idea de la novela. Por cier-
to, Cynthia Ozick es también autora de una importante obra critica, que
aconsejo a aquellos lectores que “solo leen ensayos”.

La alegria de la vida (1952), una vez superada la perplejidad que su pecu-
liar estilo puede provocar en el lector, es una novela que se lee como una
novela. Esto, que parece una perogrullada, y que seguramente lo es, con-
tradice uno de los principios basicos de la novela realista, que aconseja
leer como si las cosas hubiesen sucedido en realidad. ¢Acaso no ha escri-
to Queneau: Dado que los personajes de esta novela son reales, cualquier
parecido con individuos imaginarios es pura casualidad? Un argumento
vulgar, anodino, trivial. Una mercera solterona, pero todavia de buen ver,
echa el guante a un joven, panfilo e inexperto soldado, que después de
cinco anos de voluntario en el ejército esta a punto de incorporarse a la
vida civil. Barrendero no le parece un mal oficio. ¢Qué piensa el sargento
Bourrelier? Pues que no tiene mucho futuro, sobre todo con los adelantos
de las maquinas. Valentin Brl no piensa lo mismo, aunque vender boto-
nes tampoco debe de estar tan mal, reconoce, los hay muy bonitos,
“rosas de cristal con vetas plateadas”, hasta podria coleccionarlos. No le
cuesta mucho al sargento Bourrelier convencerle de que el destino ha
puesto una merceria y una mercera (solterona, pero todavia de buen ver)
en su camino, y que debe aceptarlo agradecido. La novela esté llena de
situaciones y didlogos a cual méas hilarante y descabellado. Brli cambiara
los botones por los marcos de fotografia y estos por la adivinacion del
futuro que, disfrazado de la pitonisa madame Saphir, practicara con nota-
ble éxito entre el vecindario, mientras su muijer, la mercera del principio,
también conocida como senorita Ségovie, Julia o Julie (una solterona toda-
via de buen ver, disculpen si me repito), se recupera de un accidente, en
casa de su hermana, la senora Botucla del principio, también conocida
como senora Botrula, sefiora Bodugra, senora Brebuga, sefiora Butraga, o
simplemente Chantal, a la que tampoco le faltaban atributos, que sabia
utilizar con notable éxito cuando la ocasion lo requeria.

¢Queneau un escritor extravagante? ¢Un escritor irreverente? ¢Un escri-
tor parddico? Sin duda lo fue. Todo eso estaba en el aire que se respira-
ba. Pero no es sdlo eso lo que hace de él un escritor (nico. Queneau
consiguié con Valentin Brii un personaje inolvidable. Un personaje astuto,
provinciano, para el que Marie Claire era la Biblia, y que por su candidez
y su simplicidad, virtudes sospechosas siempre, se gana el afecto y la
confianza de sus vecinos, esos vecinos de los que dira Julia “que les
vayan dando”, pero a los que hay que halagar de cuando en cuando si
queremos vivir en armonia.

Virulento, mordaz, incisivo, caustico en algunas ocasiones, sarcastico en
otras, Raymond Queneau (El Havre 1903, Paris 1976), el escritor mas
patafisico de todos los escritores patafisicos después de Alfred Jarry,
fue efectivamente uno de los escritores franceses mas originales y proli-
ficos del siglo pasado. Poeta, novelista, periodista, traductor, lector, for-
mo parte de las filas surrealistas y practicd durante algin tiempo la
escritura automatica y otros inocentes juegos literarios, hasta que, como
muchos de sus amigos, antes y después que él, rompiera con Breton,
por “razones personales” [sic]. A partir de entonces, y después de sal-
dar cuentas con su pasado surrealista (Odile, 1937) se dedica a investi-
gar sobre el lenguaje y la estructura matematica de algunos poemas.
Escribe una novela al ano y trabaja para Gallimard. Miembro de la Acade-
mia Goncourt desde 1951 hasta su fallecimiento, funda en 1960, junto
con el matematico francés Frangois Le Lionnais, el Taller de literatura
potencial (OuLiPo), dedicado a la blsqueda de formas y estructuras lite-
rarias nuevas, lo que no dejaba de ser un juego literario méas. Su obra
abarca todos los géneros conocidos, aunque quiza sea en la novela don-
de sus innovaciones, su impronta, su huella, son mas patentes. La ale-
gria de la vida (1952) es sin duda un buen ejemplo de ello. Como tam-
bién lo son sus Siempre somos demasiado buenos con las mujeres (mi
preferida junto con La alegria de la vida), Zazie en el metro (1959) (la
pelicula de Louis Malle no la desmerece), o la mencionada Odile, todas
ellas traducidas al castellano. En cuanto a sus Ejercicios de estilo
(1947), su obra mas emblematica y representativa, obra en cierto modo
programatica, Queneau pone en solfa “la verdad de las mentiras” con-
tando el mismo hecho de 99 formas diferentes. Su nombre en cambio
no figura en la célebre Antologia del humor negro de André Breton, a
pesar de ser el humor uno de los rasgos méas caracteristicos de su pro-
sa. Un humor contagioso, un humor hegeliano como comprobara el lector
que se aventure a leerlo. Porque el humor, el humor sano, sin doblez, el
humor tal y como lo concibe Queneau, “es una tentativa de limpiar de
idioteces a los grandes sentimientos”.
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