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EDITORIAL

Revisitando el Informe Lalonde 40 aiios después: panacea, moday realidad

Juan del Llano Senaris

Fundacion Gaspar Casal, Madrid

Muchos de los salubristas que nos formamos en los 80’s del siglo pasa-
do, leimos con gran interés el informe Lalonde (1) y nos abrié los ojos ha-
cia el papel de los determinantes extra-sanitarios en la salud poblacional.
En la Facultad ni se nos habl6 de ellos. Sin embargo, el Informe tuvo algo
de panacea, es decir de creencia y de esperanza, sobre todo en paises
en desarrollo con buenos indicadores de salud como Cuba. También ge-
nerd una moda, una tendencia, seguia patrones (el rol asignado a los de-
terminantes) que tuvieron su pdblico. La realidad vino de la mano de su
analisis critico, remarcando la relativizacion del papel de los sistemas sa-
nitarios, la medicina y los médicos sobre la salud, y aqui su impacto co-
mo realidad fue ciertamente modesto. De hecho, en Espana el sistema
sanitario siguid su senda y solo se not6 en la retorica y algunas iniciati-
vas que se diluyeron por falta de capacidades reales. El articulo 3 de la
Ley General de Sanidad de 1986 establece que el SNS se orientara a la
prevencion y promocion de la salud. Sin embargo, méas alla de algin cri-
bado y alguna medicacion preventiva de la poblacion, el Lalonde no ha
dejado rastro. Desde entonces, si ha ido creciendo la masa critica salu-
brista, frente a unas claras fuerzas que mantienen la inercia hacia la me-
dicalizacion.

Canada fue el pais que en 1974 redescubre la intersectorialidad de las
politicas de salud, con dicho informe, que se lleva a la practica y cambia
su modelo de provision de servicios con mucho peso del mercado libre a
uno mucho méas National Health Service. También fue seguido y debatido
por otros paises desarrollados y en desarrollo. Espana, por ejemplo, lo
retoma para la elaboracion de la Ley de Salud Piblica de 2011. Se actda
sobre la salud poblacional desde fuera de los servicios sanitarios, permi-
te explorar el potencial de una nueva revolucion epidemiolgica, la segun-
da, que actlie sobre las enfermedades cronicas.

La préctica de la Salud Publica trata de prevenir enfermedades, prolongar
la vida y promover la salud a través de la intervencion organizada de la
sociedad y no sdlo del Estado y sus administraciones. Ello incluye no so-
lamente los esfuerzos para mantener la salud minimizando los comporta-
mientos poco saludables y las influencias nocivas de factores medioam-
bientales y sociales, sino también la prestacion de servicios sanitarios
eficientes que ayuden a los enfermos a recuperar la salud o, como mini-
mo, a reducir el sufrimiento, la minusvalia y la dependencia.

La politica de salud de muchos paises, siguiendo la estela del Lalonde,
actlia sobre sobre servicios de salud (sellado de caries), estilos de vida
(cepillado de dientes) y entorno (fluoracion del agua de bebida); sin em-
bargo, no trata de alterar la distribucion de la renta que es una variable
que impacta decisivamente en las cada vez mayores diferencias en mor-
talidad y morbilidad. Tampoco se presta demasiada atencion a la heren-
cia genética, hasta que se codifica el genoma humano en 2001 y, es el
sector privado (empresas de biomedicina) quién lidera la investigacion en
esta area, en ocasiones, con compras de lineas de investigacion prome-
tedoras a equipos que trabajan con fondos piblicos.

Las politicas de salud en general estan mejor elaboradas que desarrolla-
das y puestas en préctica. Se sabe identificar los factores de riesgo co-
munes a las principales causas de mortalidad y morbilidad, se pueden
establecer de forma solvente areas de actuacion objetiva en términos de
indicadores sanitarios, de conocimiento por parte del pablico y de los
profesionales, de mejora de los servicios sanitarios, y de sistemas de
evaluacion. La aparicion del modelo de determinantes de salud propues-

to por Laframboise en 1973 y desarrollado en el Informe Lalonde tenfa la
finalidad de explicar la salud de los canadienses y sus determinantes. En
su momento, revolucioné sin lugar a dudas, a la salud pdblica, al impac-
tar conceptual y operativamente sobre la manera de abordar y explicar
los niveles de salud de las poblaciones y, por ende, abrié una nueva ma-
nera de formular las politicas de salud.

Es un documento seminal que, sobre todo, versa sobre la promocion de
la salud. Sigue la estela de McKeown en “El crecimiento moderno de las
poblaciones” y “El rol de la medicina: ¢sueno, milagro o némesis?” (2,
3). Szreter, sin embargo, critica a McKeown por la interpretacion que ha-
ce del papel de la practica de la medicina y de la intervencion del Estado
en la mejora de la morbimortalidad (4). Asevera que la medicina sociali-
zada no ha sido tan influyente como lo fue el fuerte crecimiento econémi-
co tras la Segunda Guerra Mundial y el papel del mercado libre.
Argumenta Ortdn (5), apoyado por Fogel, como el crecimiento econémico
y la mejora de la nutricién, han sido los factores con mayor fuerza expli-
cativa en la espectacular caida secular de la mortalidad. Entre mediados
del siglo XIX y del siglo XX son las medidas de salud pablica, con funda-
mento cientifico a partir del descubrimiento de la etiologia especifica de
las enfermedades infecciosas a finales del siglo XIX, las que asumen el
mayor protagonismo en la mejora del estado de salud: Implantadas pri-
mero en Europa Noroccidental y Norteamérica, después -y mas répida-
mente- en la Europa del Sury Sureste, y finalmente, a partir de la Segun-
da Guerra Mundial en el Tercer Mundo, con velocidad atn mayor. La medi-
da reina en salud piblica —el saneamiento del suministro de aguas
mediante filtrado y cloracion asi como la disposicion segura de las resi-
duales- explica, por ejemplo, la mitad de la reduccion total en mortalidad
de las principales ciudades de EEUU a principios del s. XX (6). Sélo en
estas (ltimas cinco décadas ha adquirido un cierto protagonismo la aten-
cién sanitaria, empujada por una intensa innovacion en prevencion y cura-
cion. Con toda la importancia que la prolongacion de la esperanza de vi-
da atribuible a servicios sanitarios tiene, especialmente para quienes
marca una diferencia entre vivir y morir, el impacto mas importante de los
servicios sanitarios en los paises desarrollados se produce en el ambito
de la calidad de vida de la poblacion. Las intervenciones sobre los moti-
vos de morbilidad y discapacidad més frecuentes no alargan mucho la vi-
da pero mejoran su calidad.

Hay que hacer también una mencion especial a Cochrane, como hacen
Tetlock y Gardner en su libro sobre Superpredicciones (7), que se abre
con una jugosa discusion sobre como este médico escocés nacido en
1909, hizo quizads mas que nadie por la transformacion de la Medicina y
su préactica. La hizo pasar de arte negro a ciencia plenamente contesta-
ble. Su hallazgo principal, hace méas de 50 anos, fue que la cualificacion,
confianza y eminencia de los médicos eran irrelevantes. El Gnico test vali-
do era trabajar sobre la efectividad del tratamiento, demostrandola con ri-
gor y estadisticamente.

El Lalonde tiene un mensaje central, la politica en nuestro sector tiene
que redirigirse de la oferta y los costes de los servicios sanitarios hacia
los determinantes, tanto a los medioambientales (ya incluia la preocupa-
cién por la ecologia y el dano ambiental como alerta en su Gltima encicli-
ca el Papa Francisco | y desde 1988 el IPCC del PNUMA y la OMM), como
a los conductuales (estilos de vida) y bioldgicos (genoma). También en
nuestro pafs y asi lo refleja nuestra Ley de Salud Piblica de 2011, que
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aunque no desarrollada, sefala como las politicas intersectoriales y la
promulgacion de leyes pertinentes, producen importantes reducciones de
morbimortalidad. La lucha contra la siniestraliedad vial y contra el taba-
quismo son dos ejemplos de politicas altamente efectivas en “linea La-
londe”

La realidad de los paises desarrollados ha asistido, desde entonces, a
un incremento del consumo de dietas saludables, a la preocupacion por
el ejercicio fisico, a la mejora en la seguridad alimentaria y de la calidad
del medio ambiente. Pero, sobre todo, ha crecido la estructura sanitaria
(hospitales) y su parque tecnoldgico asociado. Lamentablemente, no ha
sido tanta la atencion prestada a la salud pablica. De hecho, en unas re-
cientes declaraciones Beatriz Gonzalez, Presidenta de la Sociedad Espa-
fola de Salud Piblica y Administraciéon Sanitaria (SESPAS), apunta la ne-
cesidad de seguir produciendo y difundiendo conocimiento cientifico para
la salud; la mejora de las profesiones relacionadas con la Salud Piblica y
la defensa de la salud de la poblacion, participando activamente en los
debates publicos sobre temas que conciernen a la Salud Piblica y a los
servicios sanitarios; ayudando a marcar la agenda de los temas releva
tes para la salud pablica y, reclamando un mayor papel de la salud pabli-
ca en la accion politica sanitaria (8).

La contribucion méas efectiva del Informe Lalonde fue la introduccion del
concepto de los determinantes en el terreno de la salud. Asi, un avance
significativo fue la distincion entre la politica de salud y, la politica de ser-
vicios sanitarios, que se ocupa de la organizacion de la asistencia sanita-
ria. También permitié el analisis del sistema desde del impacto de cada
determinante y de las interacciones de los cuatro determinantes. “La
nueva perspectiva de la salud de los canadienses”, busca migrar la aten-
cion de los profesionales sanitarios a las causas de la morbilidad y la
mortalidad y, no tanto, a los efectos y patrones de las mismas. Moverse
de efectos a causas forzo la atencion en una serie de contextos en los
cuales las decisiones se toman. Visualizd, como no se habia conseguido
antes, el rol de los problemas econdmicos y sociales, el medio ambiente
y las preferencias personales. Ademas, empujoé la promocion de mensa-
jes de salud (advocacy) que influyen sobre los lobbies para el cambio po-
Iitico. Ayud6 a la diseminacion entre estudiantes de Medicina de las dife-
rencias entre Salud (vision colectiva) y Medicina (vision individual) como
apuntan del Llano y Millan recientemente (9).

El Lalonde senald la importancia del concepto de justicia distributiva en
Medicina. Resaltd que no hay mejora de la salud sin acceso universal y
equitativo. Sin embargo, fue irrelevante en cuanto a profundizar en como
racionalizar el coste, y cdmo mejorar la garantia de la calidad de la practi-
ca médica. Queda por comprobar empiricamente los porcentajes atribui-
dos hipotéticamente a la reduccion de la morbimortalidad por parte de
los distintos determinantes y su correlato en inversién pablica, que han
ido cambiando, sin contraste, con el paso del tiempo (10). Cayd, por lti-

mo, victima del entusiasmo por la prevencion, aunque ilustré muy bien de
los peligros que tienen las panaceas en politicas de salud que pueden
llegar a minar las mejoras marginales en efectividad conseguidas en la
practica médica con motivo de las intensas innovaciones a las que se ha
visto sometida.

Finalmente, en los sistemas basados en la solidaridad colectiva parece
legitimo exigir alguna responsabilidad personal sobre el cuidado de la
propia salud, desincentivando los comportamientos irresponsables am-
parados por la manconumacion de la respuesta a las consecuencias de
los riesgos asumidos. Sin embargo, la aplicacion practica de esta nocién
resulta mucho mas cuestionada. El debate sobre la responsabilidad indi-
vidual y colectiva, que planea a lo largo de todo el Informe Lalonde, te
puede llevar a una aceptacion fatalista de las implicaciones de los deter-
minantes sociales de la salud, o al abandono de cualquier concepto de li-
bertad responsable para esquivar la posible culpabilizacion de las poten-
ciales victimas que una politica de responsabilidad personal puede aca-
rrear (11).

Agradecimientos: A Vicente Ortdn, Ricard Meneu e lidefonso Hernandez por sus comen-
tarios criticos.
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EDITORIAL

Las implicaciones de la Asociacion Transatlantica de Comercio e Inversion (TTIP)

para la salud piblica europea

Francisco R. Estupiiian Romero

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS), Zaragoza

La Asociacion Transatlantica de Comercio e Inversion, también conocida
por sus siglas en inglés TTIP, es un acuerdo marco que esta actualmente
en fase avanzada de negociacion entre la Union Europea (UE), represen-
tada por su Comisaria de comercio, y los Estados Unidos de América
(EUA). Este acuerdo trata de redefinir las reglas (acceso a mercados; coo-
peracion regulatoria y facilitacion del comercio) entre ambos socios inter-
nacionales.

A la hora de establecer las reglas del comercio internacional los paises,
solos o0 formando parte de asociaciones diversas, establecen general-
mente acuerdos bilaterales en los que se sientan las bases legales, el al-
cance y los medios por los cuales se regiran dichas relaciones comercia-
les. En el marco de esos acuerdos, se suscitan discusiones y se dispone
la negociacién de aspectos, en Gltimo término, determinantes para la vi-
da de los ciudadanos de los paises implicados; como el reconocimiento
de su formacion y el ejercicio de su profesion en el extranjero, el recono-
cimiento del origen de ciertos productos y su propiedad o la de sus mar-
cas o la posibilidad para exportar bienes y servicios a terceros paises.

A este respecto, las novedades que introduce el TTIP se encuentran tanto
en los interlocutores (la Comision Europea de nuestro lado), como en el
alcance y la profundidad de los temas tratados.

El propésito Gltimo del TTIP es reducir las barreras al comercio exterior,
disminuyendo o eliminando los costes arancelarios o de aduanas, tratan-
do de homogeneizar o compatibilizar los marcos regulatorios a ambos la-
dos del Atlantico y abriendo los mercados a base de disminuir las reser-
vas a la participacion de socios, de uno y otro lado, en el accionariado de
las empresas nacionales. Su principal motivacion es incrementar el po-
tencial de generar negocio (beneficio econémico) para las empresas regu-
ladas bajo estos nuevos términos; residiendo el interés general de los
estados firmantes en los efectos sociales esperados de esos supuestos
beneficios (i.e. creacion de empleo, aumento de la recaudacion de im-
puestos o el aumento de la riqueza general de la poblacion).

Este proceso de negociacion, previsto para concluir en diciembre de este
ano, ha sido fuertemente criticado por diversos grupos de interés y ciuda-
danos en base, principalmente, a su falta de transparencia y a la partici-
pacion directa de lobbies empresariales en el disefio de algunos térmi-
nos de acuerdo. La Comision Europea ha tratado de atajar estas criticas
publicando informacién accesible sobre las razones y los objetivos marca-
dos por la UE en la negociacion de cada uno de los capitulos del tratado
y abriendo vias de comunicacion con la ciudadania y los colectivos socia-
les, aunque estas iniciativas se siguen percibiendo como insuficientes y
tardias.

Las principales amenazas percibidas entre los detractores de este proce-
so estan relacionadas con la privatizacion de los servicios pablicos, el
aumento de los precios en algunos sectores, la extension de la vigencia
de las patentes, la precarizacion de las condiciones laborales en pro del
aumento de la competitividad, el declive de la produccion cultural euro-
pea y la disminucion general de los estandares y requisitos de calidad de

la UE; poniendo incluso en peligro el principio de precaucion, en el que
se basa mayoritariamente la normativa europea respecto a las calidades
de ciertos productos basicos como alimentos o productos sanitarios.
Atendiendo a sus posibles implicaciones en materia de salud piblica pa-
ra la UE, los principales capitulos que estan en discusion en el TTIP son:
—Productos farmacéuticos.

-Dispositivos médicos.

-Productos quimicos.

—Pesticidas.

—-Cosméticos.

-Y aspectos relacionados con la Salud Alimentaria y la salud animal y ve-
getal.

En la mayoria de los casos, lo que se gestiona es la forma de alcanzar un
acuerdo para la equiparacion de criterios y procedimientos de cara a la
aprobacion de un producto para su comercializacion a ambos lados del
Atlantico. Esto supone aceptar las inspecciones del producto en origen,
hacer confluir los sistemas de gestion de la calidad o establecer catalo-
gos compartidos para la identificacion de ciertos productos, facilitando
asi su trazabilidad y monitorizacién. A este respecto, las criticas por am-
bas partes sugieren que el verdadero objetivo de esta confluencia es el
de disminuir los estandares de calidad respectivos al minimo posible, li-
mitando mediante esta via la potestad de las partes del acuerdo de fijar
estos seglin sus intereses concretos. Existe el miedo latente de que, de
facto, por via de este acuerdo se introduzcan en el mercado europeo pro-
ductos quimicos prohibidos, o quimicos y cosméticos producidos en Esta-
dos Unidos, en muchos de cuyos estados no existen leyes en contra de
la realizacion de pruebas en animales o cuyos requerimientos ambienta-
les para el uso de pesticidas son mucho menores. Capitulo aparte mere-
ce la cautela frente a la introduccion de organismos modificados gené-
ticamente en las cosechas y alimentos importados desde América y la
presion que puede ejercer sobre los ganaderos la introduccién en el mer-
cado de productos carnicos a precios bajos, derivados de la disminucién
de los estandares de cuidado y bienestar animal.

Por otro lado, existen otros aspectos de esta Asociacion, cuyo objeto es
incidir directamente en la legislacion de los estados implicados, promo-
viendo la introduccion de cambios regulatorios al mas alto nivel que, en
el caso de la UE, deberian ser transferidos luego a la legislacion nacional
de cada uno de los paises miembros.

Estos aspectos atanien principalmente a cuestiones relacionadas con:
—-Comercio exterior de bienes y regulacion de aduanas.

-Politicas de la competencia (competitividad).

-Derechos de propiedad intelectual e indicaciones geogréficas.

-Y mecanismos de arbitrio (resolucién de disputas) entre gobiernos y en-
tre gobiernos e inversores.

El impacto potencial de estos aspectos en la salud pdblica podria ser de-
terminante en su repercusion fundamentalmente en dos sectores: la in-
dustria farmacéutica y la provision de servicios sanitarios —bien facilitan-

GTOC 30 ONYIIANI « € OHINNN LT NIANNTOA o VIHYLINYS A VOINITO NOILSID

=]
=



E GTOC 30 ONYIIANI » € O4INNN LT NINNTOA o VIHVLINYS A VOINITO NOILSID

EDITORIAL

do el aseguramiento o afectando directamente a la provision de los servi-
cios.

Por un lado, la industria farmacéutica podria beneficiarse mayormente del
incremento de los periodos de vigencia de los derechos de propiedad in-
telectual de los farmacos, afectando esto a la competencia en nichos de
mercado, limitados por la indicacion clinica de determinados farmacos,
para los cuales no exista alternativa. Esto podria facilitar la creacion de
oligopolios, donde el precio de los medicamentos tenderia al alza.

En el caso de los proveedores de aseguramiento o de servicios sanita-
rios, podria facilitar la entrada en el mercado europeo de nuevos actores,
que en consorcio con los ya existentes, podrian alcanzar la entidad sufi-
ciente para promover acciones destinadas a modificar el comportamiento
del sistema sanitario en aras de un incremento del aseguramiento priva-
do y la aceptacion de la privatizacion de ciertos servicios a nivel de los
estados miembros.

Mas alla de los potenciales beneficios para estos sectores con gran im-
pacto en salud pdblica, uno de los capitulos que se observa con mayor
recelo es el del establecimiento de mecanismos de arbitrio extrajudicia-
les para la resolucion de disputas entre gobiernos e inversores, incluyen-
do en la competencia de estos arbitrajes la posibilidad de dictaminar
compensaciones por lucro cesante. Esto supondria, la preferencia de una
via extrajudicial (y por tanto, no regida necesariamente por la legislacion
vigente del pais donde se produzcan los hechos) a la hora de dirimir de-
sacuerdos entre gobierno y subcontratas, o proveedores de servicios en
el sector salud, quedando las partes a expensas del dictamen de unos
arbitros cuyo mecanismo de eleccion e intereses particulares estaria
fuertemente en entredicho.

Expuestos los hechos y su potencial repercusién en materia de salud pd-
blica, la Asociacion Transatlantica de Comercio e Inversion (TTIP) tiene el
potencial para configurar un marco regulatorio internacional que permita
una mayor fluidez en el comercio transatlantico, mejore las inversiones e
indicadores econdmicos a ambos lados del océano y promueva, median-
te la adopcion de esténdares globales y sistemas de vigilancia internacio-
nal, el incremento de la calidad de los productos (bienes y servicios) co-
mercializados tanto en Europa como en Estados Unidos. Pese a ello, es-
te gran potencial se encuentra desde su origen envuelto en sombras.
Més alla de alguna de las criticas comentadas, estas sombras surgen
del imaginario de un colectivo ciudadano cuyo descrédito ante las autori-
dades politicas y sociales crece conforme se suceden los casos de co-
rrupcion y los escandalos asociados a la incompetente gestion de las in-
versiones, tanto pablicas como privadas, en unas circunstancias de crisis
econdmica, donde el modelo de solucion impuesta desde la sede de los
gobiernos europeo y nacional ha sido el de la austeridad y el recorte

efectivo de derechos. En este sentido, se hace particularmente dificil
asistir al transcurso de una negociacion de la que nos enteramos a des-
tiempo y a cuenta gotas, desde la opacidad acostumbrada, y sin que ha-
ya mediado, hasta Gltima hora, un esfuerzo de nuestros representantes
por hacer asequible al piblico en general la informacién de lo que esta
en juego en este tratado.

A la opacidad y la asimetria de informacién de un pablico que, en gene-
ral, tiene dificultad y, en ocasiones poco interés, en la comprension de la
burocracia europea se anade la experiencia nefasta de los sucesivos res-
cates de la empresa privada en diversos sectores, considerados como
estratégicos, en los que se ha probado el fracaso de la supervision de
los Estados sobre préacticas negligentes o incluso premeditadamente ma-
liciosas, como en los casos en Espana de la banca, algunas concesiona-
rias de provision de servicios sanitarios, 0 industrias como transportes,
automocion y otras. La falta de transferencia de riesgos y la fuerte evi-
dencia de la capacidad de captura del regulador de las industrias a las
que afecta este tratado, bien a través de puertas giratorias entre los res-
ponsables de supervision y control o directamente mediante la corrup-
cion de las instituciones hace extremadamente dificil no dudar de la com-
petencia y las intenciones Ultimas de los actores implicados en la conse-
cucion de este acuerdo.

A pesar de todo lo anterior y haciendo uso de la evidencia indirecta que
provee la reciente aprobacion final del Trans-pacific Partnership (TPP)
-homélogo del tratado atléntico entre Estados Unidos y una gran parte
de paises costeros a ambos lados del pacifico (Canadéa, Australia, Japon,
Chile, Brunei, Chile, México, Malasia, Nueva Zelanda, Perd, Singapur y
Vietnam)- podemos observar como dentro de los limites del acuerdo se
han previsto medidas sanitarias y fitosanitarias para la comunicacion, in-
vestigacion y tratamiento conjunto de los brotes y problemas de salud,
estableciéndose mecanismos de vigilancia y control; medidas de coope-
racion técnica y proteccion del consumidor en la exportacion de produc-
tos farmacéuticos y dispositivos médicos y bienes y servicios sanitarios;
regulaciones proteccionistas respecto al sector agropecuario; un marco
legislativo medioambiental y cautelas respecto a la transparencia y la po-
sibilidad de establecimiento por parte de los paises firmantes de secto-
res plblicos estratégicos protegidos.

En cualquier caso, a estas alturas y pese a las criticas y el movimiento
ciudadano, la firma del TTIP parece cosa hecha y sdlo nos resta saber en
detalle los términos en los que esta se lleve a cabo. Nos queda pues por
delante la labor de medir, cuantificar y evaluar en qué medida y de qué
manera esta asociacion impactara en el futuro en la salud pdblica euro-
pea y espanola. En este caso, como antano, son de temer (los griegos)
incluso cuando traen regalos.

VisITA EL BLOG DE GCS

http://gcs-gestion-clinica-y-sanitaria.blogspot.com.es/
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Los efectos sobre la productividad en la evaluacion econémica: ; controversia

metodologica o ideologica?*

Joan Rovira

La consideracion de los efectos positivos y negativos de las in-
tervenciones en salud sobre la productividad es una cuestion
controvertida, tanto en el debate académico y tedrico como en
su aplicacion practica, es decir, en las normas de guias y direc-
trices metodoldgicas establecidas por distintas instituciones y
en los analisis de tecnologias y programas concretos. Las con-
troversias afectan tanto a si dichos efectos deben o no incluir-
se, como a cuél es la forma adecuada de categorizarlos, me-
dirlos y valorarlos. El tema es relevante por cuanto puede ha-
cer variar sustancialmente los resultados del anélisis; y en la
medida que dichos resultados se utilicen para tomar decisio-
nes de asignacion de recursos -tales como la financiacion y re-
gulacion del precio de tecnologias y prestaciones— puede tener
efectos sobre la salud y, en Gltimo término, sobre el bienestar
de la sociedad.

El ACB es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacion
de las politicas de gasto publico tales como: transporte, edu-
cacion, salud y defensa (Hardwick et al. 1982). El cuerpo de in-
genieros del ejército de Estados Unidos implement6 en 1939
el ACB para evaluar proyectos de ingenieria civil, tal como pre-
sas, diques y otras medidas de control de inundaciones. En la
década de los anos 60 el gasto pablico en salud se incremen-
t6 considerablemente en muchos paises, lo que propicio la en-
trada de los economistas y de la evaluacion econémica en los
problemas de salud (Caplow et al. 2001, 152).

La evaluacion econdmica aparece en el ambito de la politica y
la gestion de la salud como una herramienta que aporta crite-
rios de eleccion racional a la hora de elegir un determinado
programa de salud respecto de otros cuando los decisores, su-
jetos a restricciones presupuestarias, no pueden seleccionar
todas las opciones (Brouwer et al. 2000, 441). La evaluacion
econdmica en salud pretende establecer la eventual superiori-
dad de una opcién entre todas las opciones de decision dispo-
nibles, es decir, intervenciones sanitarias que implican una uti-
lizacion de recursos econdmicos y tienen efectos sobre la sa-
lud de los individuos y sobre otras variables relacionadas con
el bienestar social. El criterio Gltimo de eleccién puede ser la
maximizacion del bienestar social o la de algin indicador aso-
ciado al bienestar, por ejemplo, la salud medida en términos
de anos de vida ajustados por calidad (AVAC) ganados por una
poblacion. De hecho, en el ambito de la salud se han impuesto
los anélisis de coste efectividad (ACE) y coste utilidad (ACU)

por encima del analisis coste-beneficio (ACB), debido a las difi-
cultades y al rechazo ético -0 estético que provoca- la expre-
sidbn monetaria de los beneficios en salud, propia del ACB. El
ACE y el ACU miden los beneficios en variables clinicas, no mo-
netarias, que se supone que reflejan el objetivo de todas las
opciones comparadas, pero que puede alcanzarse en mayor o
menor grado en cada opcion. El indicador final de eficiencia es
una razén de coste por unidad del efecto (o efecto por unidad
de coste). En el ACU para medir tal efecto se utiliza una medi-
da sintética genérica de salud, normalmente el AVAC, u otra si-
milar).

Tradicionalmente se aceptaba que el ACB, la primera modali-
dad de evaluacion econdmica se enmarcaba y derivaba sus
fundamentos tedricos de la economia del bienestar.

La economia del bienestar surge hacia finales del siglo XIX y
se sitla dentro de la rama de la economia normativa como la
parte de la Teoria Econdmica que se ocupa o deberia ocuparse
de la politica econdémica (Scitovsky 1970, 158); para prescribir
la politica a seguir, no basta con los hechos descritos e inter-
pretados por la economia positiva, s necesario incorporar jui-
cios de valor.

Sin embargo, la teoria del bienestar no es un cuerpo doctrinal
Unico e inamovible, sino que dentro de la misma coexisten di-
versos enfoques y tendencias. Por otra parte, dentro de la eva-
luacion econdmica se han perfilado dos enfoques metodologi-
cos que polarizan las posiciones tedricas: el bienestarista y el
extrabienestarista. El bienestarista busca maximizar las utilida-
des individuales y defiende la relevancia de los principios de la
teoria del bienestar como fundamento de la evaluacion econé-
mica, entre otros, la maximizacion de las utilidades individua-
les; por otra parte, se inclina por la utilizacion del ACB y por la
disponibilidad a pagar (DAP) como método de medicion y valo-
racion de los beneficios en salud. En cambio, el extrabienesta-
rista afirma que la finalidad es maximizar la salud global de la
sociedad, medida mediante AVAC —o un indicador similar- que
mas que utilidades representan capacidades de los individuos;
la maximizacion de AVAC se considera un objetivo mas apropia-
do para el sector sanitario que la maximizacion de la utilidad
(Brouwer et al. 2000). Es decir, el extrabienestarismo supone
que en el ambito de las decisiones que se toman en el sector
o la politica de la salud, los efectos sobre la salud constituyen
el aspecto central a evaluar, aunque no de forma exclusiva, si-

*Manuscrito elaborado a partir de “‘Medicamentos: su aportacion al bienestar social’. Efectos de la productividad en los estudios de la evaluacion econémica”, realizado por Joan

Rovira, Andrea Vivar y Juan del Llano.
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no como parte de los efectos sobre el bienestar que implica
tener buena salud. El extrabienestarismo propone parametros
para medir el bienestar diferentes de la utilidad, no porque la
excluyan, sino para completarla con informacién que se esca-
pa del concepto de la utilidad basada en la preferencia de los
individuos; “el enfoque de las capacidades difiere del de la
evaluacion utilitaria en que acepta una mayor variedad de ac-
tos y estados humanos (no solo porque producen utilidad ni
solo en la medida que la produzcan)” (Brouwer et al. 2008,
332). En otras palabras, el incremento del bienestar esta rela-
cionado con otros argumentos ademas de las utilidades indivi-
duales.

De hecho, la multiplicidad y heterogeneidad de actores en el
campo de la salud -sanitarios, decisores, autoridades y analis-
tas— ha propiciado durante muchos anos el desarrollo de una
metodologia ad hoc, sin un referente tedrico Unico y bien defi-
nido. El grueso del debate sobre los fundamentos teéricos y
metodoldgicos de la evaluacion econdmica en salud es relati-
vamente reciente y se produce en un momento en que ya se
ha consolidado en la préactica y en las directrices metodologi-
cas una substancial variabilidad.

Muchos analisis de evaluacion econdémica en salud parten de
un listado convencional de categorias de efectos, que incluyen
conceptos como costes, recursos utilizados, beneficios, conse-
cuencias, resultados, efectividad, etc. En algunos casos se ad-
jetivan estos términos para establecer subcategorias: costes
directos e indirectos, sanitarios y no sanitarios, tangibles e in-
tangibles, pero no se suelen explicitar los criterios o argumen-
tos para llamarlos de una u otra forma, ni existen categorias
estandar reconocidas de forma general.

Drummond et al. (1997), por ejemplo, una version actualizada
del anterior manual, definen los costes como los recursos con-
sumidos por el programa de atencion de la salud que esta
siendo evaluado, precisando que se deben incluir no solo los
recursos utilizados en el programa inicial, sino también los de
la atencion continuada.

Por otra parte, dan el nombre de consecuencias a todo lo que
“sale” del programa de cuidado de la salud, incluyendo:

a) cambios en el estado de salud (que denominan efectos o
resultados),

b) otros tipos de valor creado independientemente de los re-
sultados de salud, por ejemplo, el valor de la informacion a los
pacientes, y

c) los cambios en el uso de recursos en los programas de
atencion de salud (op. cit. 19).

Todos los costes y las consecuencias implican la comparacion
con una alternativa. Proponen prescindir de términos utilizados
en el pasado, tales como directos, indirectos e intangibles.

El trabajo del denominado Panel de expertos de los EEUU
(Gold et al. 1996) supuso un hito importante en el debate teo-

rico sobre la evaluacion econdémica en salud. En cuanto a los
efectos de las intervenciones sobre la salud, el Panel defiende
la utilizacion preferente de los AVAC convencionales 0 medidas
de salud similares, que combinen la duracion de la vida con un
indice de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Por
lo que respecta a los efectos de las intervenciones sobre los
recursos desde una perspectiva social, el Panel propone dife-
renciar entre costes directos y costes de productividad.

Los costes directos incluyen el valor de todos los recursos
(bienes, servicios y otros) que se consumen para prestar una
intervencion, incluyendo el tratamiento de efectos secundarios
y las consecuencias futuras de la intervencion. Los clasifica en
a) costes directos de atencion sanitaria, b) costes directos no
sanitarios (que incluye servicios sociales, el tiempo de familia-
res y voluntarios, coste adicional de dietas, etc.) y c) costes de
tiempo del paciente (tiempo dedicado al transporte, espera y
administracion necesarios para recibir el tratamiento, pero ex-
cluye el valor que le da el paciente a la intervencion en si mis-
ma). Plantean que el coste del tiempo del paciente se puede
incluir bien en el numerador junto con los costes directos (dan-
dole un valor monetario) o bien en el denominador, en forma
de AVAC (anos de vida ajustados por calidad), que se restaran,
en principio, de los AVAC ganados por la intervencion. Sostie-
nen que bajo determinados supuestos ambas opciones darian
la misma ordenacion por RCEI (razdn coste-efectividad incre-
mental) de los tratamientos, pero por razones practicas acon-
sejan poner el coste del tiempo del paciente en términos mo-
netarios en el numerador, aunque aceptan que esta opcion
también es cuestionable (Gold et al. 1996, 180). Finalmente,
senalan que el tiempo que pasa un paciente en una interven-
cién puede tener un efecto positivo 0 negativo en el estado de
salud, en cuyo caso seria necesario proceder a los ajustes
necesarios en los AVAC de la intervencion (en el denominador
de la RCEIl), pues el coste del tiempo empleado en el trata-
miento incluido en el numerador refleja solo el coste de opor-
tunidad del tiempo empleado en la intervencion y no inclu-
ye ningln ajuste por lo desagradable que pueda resultar para
el paciente.

Los costes de productividad los dividen en a) costes asociados
con la pérdida o disminucion de la capacidad de trabajar o de
llevar a cabo actividades de ocio debido a la morbilidad y b) la
productividad econdémica asociada a la mortalidad. Para los
costes de productividad asociados a la morbilidad, adoptan el
mismo criterio que para los costes del tiempo del paciente en
el tratamiento, es decir, pueden incluirse monetizados en el
numerador 0 como AVAC en el denominador, aunque por razo-
nes de consistencia optan por la segunda opcion. En cuanto a
los costes de productividad asociados a la mortalidad, afirman
que estan plenamente captados en los AVAC y que anadir la
pérdida de productividad monetizada en el numerador supon-



ELEMENTOS PARA UN DEBATE INFORMADO

dria una doble contabilizacion. Asi, aunque es perfectamente
legitimo que un analista quiera estimar el posible impacto de
una intervencion en la productividad, los resultados se deben
presentar como una informacion independiente y no incluirlos
en la RCEI. La conclusion del Panel de expertos de los EEUU
(Gold et al. 1996) de que los cambios en la productividad de-
ben ser incluidos en los efectos (consecuencias), es decir, en
el denominador de la RCEl y que de hecho ya estan incluidos
en el célculo de los AVAC dio lugar a un interesante debate ted-
rico entre los miembros del Panel y el denominado Grupo Eras-
mus (Brouwer et al. 1997 y Meltzer et al. 1999). Tilling et al.
(2010) intentan aportar evidencia sobre si los AVAC incorporan
0 pueden incorporar los efectos de productividad.

Un aspecto de la consideracion de la productividad que crea
mas controversia tiene que ver su calculo mediante la llamada
teoria del capital humano. Esta teoria aparece a mediados del
siglo XX con el factor educacional como eje central desde una
perspectiva econdmica de crecimiento (Odriozola 2013, 269).
La hipétesis en el ambito de la salud en que esta sustentado
este enfoque es que se pierde produccion con la muerte de un
individuo, provocando un coste social para el pais, con lo cual
el valor de la prevencion de su fallecimiento sera el resultado
del valor presente de las ganancias futuras esperadas mien-
tras esté en condiciones de trabajar. De acuerdo a ello este
enfoque no se alinea con la teoria de la economia del bienes-
tar, ya que para la estimacion de dichos costes no se toma en
cuenta las preferencias ni la disponibilidad a pagar de los indi-
viduos y menos aln su bienestar. Varias discrepancias de este
enfoque se refieren, por ejemplo, a si hay que tomar solo en
cuenta la produccién del individuo y no su consumo; por otro
lado, al hecho de que dicha estimacion se vuelve nula cuando
hace referencia a individuos que no se encuentren formalmen-
te en un mercado laboral (amas de casa, tercera edad, etc.)
(Ugarte et al. 2011, 2-3).

En el plano empirico las principales discrepancias surgen al
momento de tratar de medir en términos monetarios las pérdi-
das de productividad y el tiempo pérdido ya que las guias me-
todoldgicas y diversos autores solo establecen qué enfoque
elegir (si el de capital humano, la disponibilidad a pagar o el de
los costes de friccidn) y precisan poco en el modo de calcular-
los, por lo que existe una gran variedad de formas de aplicar-
los en estudios aplicados.

Stone et al. (2000) en su revision de la literatura sobre la utili-
zacion de los costes de productividad en ACU encontraron que
de los 226 estudios seleccionados solamente 18 (8,3%) inclu-
yeron los costos de productividad y 22 (9,6%), el tiempo del
paciente. Krol et al. (2013) llevaron a cabo una revision de es-
tudios de revision de la literatura para determinar qué propor-
cion de estudios incluyen los costes de productividad. Encon-
traron cinco estudios de revision que suponian un total de

1.695 estudios revisados 191 (11,3%) incluian de alguna for-
ma los costes de productividad. De estos 94, practicamente la
mitad, utilizaban el enfoque del capital humano y 18 (9,4%) los
costes de friccion.

Por otra parte, la inclusion de los efectos sobre la productivi-
dad puede dar lugar a problemas de equidad: se valora mas la
vida de las personas con mayor productividad (ingresos), 1o
cual es contrario a los principios de solidaridad y equidad que
informan la mayoria de sistemas y politicas de salud, pues su-
pone que no se le da ningln valor al aumento de la superviven-
cia o de la calidad de vida de los que no trabajan. Este enfo-
que no tiene ningln fundamento econdmico. Refleja simple-
mente la ideologia de que no trabajamos para vivir, sino que
vivimos para trabajar, y en consecuencia no tiene sentido dedi-
car recursos sanitarios a mejorar la salud de los que no pue-
den 0 no quieren trabajar.

El Panel de Washington (Weinstein et al. 1996), contrario a la
inclusién, argumenta que incluirlos supondria una doble conta-
bilizacién, pues los AVAC ya captan los efectos de productivi-
dad. Pero los partidarios de la inclusién afirman que no esta
claro que los AVAC consideren dichos efectos, lo que ha gene-
rado algunos estudios que intentan clarificar si los individuos
que evallan la calidad de vida con los distintos instrumentos
al uso tienen 0 no en cuenta los efectos sobre la productivi-
dad.

Sin embargo, existen discrepancias respecto a donde deben
incluirse estos costes: Weinstein et al. (1996) establecen que
de todos los costes de la productividad, solo los relacionados
con los costes friccionarios deben incluirse (en términos mone-
tarios) en el numerador de la RCEl, es decir en los inputs,
mientras que el deterioro de la productividad y la reduccién en
los ingresos son efectos relacionados con la salud, por lo tan-
to estén recogidos en los AVACs (en el denominador). Por otro
lado Weinstein et al. (1997) especifican que en los AVACs solo
se reflejan los efectos en salud del paciente, por lo tanto los
costes de productividad del empleador y los consumidores de-
ben incluirse en los intputs. Brouwer et al. (1997) consideran
que desde una perspectiva de la sociedad todos los costes de
productividad deben estar estimados como inputs ya que los
efectos en la calidad de vida relacionados con la salud que re-
cogen los AVACs deben estar relacionados con la salud, no con
los ingresos y de acuerdo a ello el efecto final de una interven-
cién sanitaria es maximizar la salud, no el bienestar que esta
relacionado con los ingresos.

Conclusiones

Una cuestion relevante para determinar la superioridad o efi-
ciencia de las intervenciones u opciones que se comparan en
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una evaluacién econdmica, es establecer qué efectos deben
incluirse y como deben cuantificarse aquellos que se incluyan.
Pero en una disciplina normativa es a menudo dificil aportar ar-
gumentos basados en la evidencia empirica para consensuar
las posiciones enfrentadas en una controversia metodoldgica,
especialmente si las divergencias afectan o dependen de jui-
cios de valor.

Las respuestas dependen de un conjunto de valores y supues-
tos sobre los que no es posible decidir con un criterio objetivo
basado en la evidencia empirica. Todo lo que puede hacer el
analisis econdmico es poner de relieve l0s juicios que funda-
mentan cada posicion metodologica y las posibles coherencias
0 contradicciones Iogicas que implican algunas propuestas y
posiciones metodologicas.

En este sentido, plantear los ACE y ACU en el marco extrabie-
nestarista, es decir, como instrumentos para maximizar la ga-
nancia en salud de una sociedad bajo una restriccion presu-
puestaria 0 de recursos, mas que como un ejercicio de maxi-
mizacion del bienestar, constituye posiblemente un enfoque
mas sencillo y comprensible para lograr consensos metodol6-
gicos.

El debate sigue abierto, pero en cualquier caso, parece l6gi-
co que si se incluye entre los beneficios el valor de la produc-
tividad, deberia incluirse también una valoracion del tiempo
de ocio. Esta afirmacién no responde solo a razones de cohe-
rencia con los principios de universalidad y equidad de los
sistemas de salud, sino también de eficiencia, que exige que
una herramienta analitica como la evaluacion econémica con-
sidere y valore como beneficios lo que la sociedad valora co-
mo tales.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA. INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Tratamiento antirretroviral: mejores resultados con mayor adherencia

y de mas duracion

Boussari 0, Subtil F, Genolini C, Bastard M, Iwaz J, Fonton N, et al.
Impact of variability in adherence to HIV antiretroviral therapy on the immunovirological response and

mortality. BMC Med Res Methodol. 2015;15:10.

Objetivo
Valorar como influye el grado de adherencia al tratamiento antirretroviral
(TAR) y su variabilidad a lo largo del tiempo en la respuesta inmuno-virol6-
gica y la mortalidad.

Método

Estudio longitudinal prospectivo que incluye 317 pacientes senegaleses
infectados por el VIH-1, pertenecientes al estudio ANRS 1215, que ini-
cian TAR, con seguimiento mensual de la adherencia al tratamiento de
noviembre 1999 a abril 2009. Se mide la adherencia al TAR por dos mé-
todos: cantidad dispensada respecto a la cantidad prescrita y cuestiona-
rio de adherencia. Los resultados en salud evaluados fueron: carga viral
plasmaética del VIH, recuento de células CD4 y mortalidad. Analisis esta-
distico: se utilizaron modelos de trayectoria de clase latente para obtener
la trayectoria del promedio de adherencia y de su desviacion estandar,
para la comparacion de la adherencia con los resultados clinicos y la
mortalidad se aplicaron modelos de regresion.

Resultados

Los valores promedio de adherencia se agruparon en tres trayectorias: la
primera “constantemente alta”, engloba al 69,47% de las medias y es
cercana al 95%, la segunda, “alta, pero disminuyendo lentamente a lo
largo del tiempo”, con el 17,36% de los valores, oscila entre el 90% (has-
ta el cuarto ano) y el 65% (en el séptimo y octavo ano) y una tercera tra-
yectoria, “disminuyendo a lo largo del tiempo y luego aumentando”, con
el 13,17% restante y que varfa de 80% durante el primer aio a menos de
50% en el tercer ano y aumenta hasta 90% durante el séptimo y octavo
ano de seguimiento. Los valores de la desviacién estandar se agrupan a
Su vez en otras tres trayectorias: baja (agrupando el 22,59% de los valo-
res), moderada (el 49,08%) y alta dispersion (28,32%). Comparando los
resultados en salud con estas agrupaciones se encontrd que la probabili-
dad de tener la carga viral indetectable era significativamente mayor al
pasar de un promedio de adherencia menor a uno de mayor grado de ad-
herencia y de una dispersion alta a una menor. Respecto al recuento de
células CD4, cuanto mayor era el promedio de adherencia méas rapida era
la recuperacion inmunoldgica y el aumento de CD4 fue menor al aumen-
tar la desviacion estandar de adherencia al TAR. En cuanto al impacto de
la variabilidad en la adherencia al TAR en la mortalidad, un aumento del
10% en el promedio de adherencia indujo una disminucion del 30% del
riesgo relativo de muerte, y un aumento de una unidad en la desviacion
estandar produjo un aumento del 50% del riesgo relativo de muerte.

Conclusiones
Tanto el grado de adherencia del paciente al TAR, como su variabilidad a
lo largo del tiempo tienen un impacto en la respuesta inmuno-virologica y
la supervivencia de los pacientes VIH positivos, por lo que se deben in-
cluir estos factores en el seguimiento del paciente. Es importante la edu-
cacion e implicacion del paciente para obtener un alto grado de adheren-
cia al tratamiento y constante en el tiempo.

Financiacion: The Projet IDoL.
Conflicto de Intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: olayideb@yahoo.fr

COMENTARIO

Como dijo el pintoresco Dr. C. Everett Koop: “Drugs don’t work in pa-

tients who don't take them”. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define adherencia como: “El grado en que el comportamiento
de una persona -tomar el medicamento, seguir un régimen alimenta-
rio y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las re-
comendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”
(1). En el medio sanitario se prefiere el término adherencia al de
cumplimiento, ya que este @ltimo sugiere un comportamiento pasivo
del paciente con el tratamiento prescrito (2). La OMS en el informe
sobre tratamientos a largo plazo (3), apunta unos mensajes funda-
mentales sobre adherencia, entre los que se incluyen que una adhe-
rencia deficiente al tratamiento de las enfermedades cronicas es un
problema mundial de alarmante magnitud, con una importante reper-
cusion en los resultados de salud y en costos sanitarios. La adheren-
cia terapéutica esta influenciada por muchos factores, por lo que se
requieren intervenciones adaptadas a los pacientes, con un enfoque
multidisciplinar.

En este trabajo se estudia el efecto de la adherencia en los resulta-
dos de salud en pacientes infectados de VIH, enfermedad infecciosa
que desde la aparicion de los tratamientos antirretrovirales de alta
actividad ha pasado a considerarse una enfermedad cronica. No
existe un método ideal de medir la adherencia, la forma de medir la
adherencia en el estudio, sigue las recomendaciones de utilizar mas
de un método de medida y lo novedoso del articulo es la considera-
cion de la adherencia como un proceso dinamico, midiendo no soélo
el nivel medio de adherencia sino su variabilidad en el tiempo. El pe-
riodo de seguimiento del estudio es a largo plazo lo que le aporta
una adecuada validez. Con una adherencia alta y mantenida en el
tiempo se obtienen los resultados pretendidos, en este caso: carga
viral del VIH indetectable y recuperacion inmunolégica. En este estu-
dio se pone de manifiesto que la adherencia terapéutica es un proce-
so dinamico que debe seguirse, el personal sanitario debe poder
evaluar la disposicion del paciente para cumplir lo indicado, aseso-
rarlo sobre como hacerlo y seguir su progreso en cada contacto. Con-
cluir con un mensaje incluido en el informe de la OMS “Aumentar la
efectividad de las intervenciones sobre adherencia terapéutica pue-
de tener una repercusion mucho mayor sobre la salud de la pobla-
cién que cualquier mejora de los tratamientos médicos especificos”.

Herminia Navarro Aznarez
Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

(1) Sabate E. WHO Adherence Meeting Report. Geneva, World Health Organization,
2001.

(2) Osterberg L, Blaschke T. Adherence to Medication. N Engl J Med. 2005;353:
487-97.

(3) Organizacion Mundial de la Salud. Adherencia a los tratamientos a largo plazo.
Pruebas para la accién. Ginebra: OMS; 2004.
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Sin baremo académico el maraton del médico especialista empieza con un

llspr.intll

Ddvila-Quintana CD, Lopez-Valcdrcel BG, Barber P, Ortiin V.

El baremo académico en el acceso a la formacion médica especializada en Espana.

Fund Educ Med. 2015;18(3):219-24.

Contexto
Actualmente en Espafa, el orden de eleccion en el proceso de adjudica-
cion de plazas en formacion médica especializada se establece segin un
ranking estructurado en funcién de una puntuacion total: la suma de la
obtenida en un ejercicio de preguntas de eleccion miiltiple (‘esfuerzo
sprint’) y del baremo académico (‘esfuerzo de fondo’).

Objetivo
Discutir los argumentos a favor y en contra de mantener el baremo aca-
démico en el proceso de adjudicacion de plazas de médicos internos resi-
dentes (MIR).

Material y métodos

Se enlazd la base de datos de elecciones individuales de plazas de la
convocatoria 2012-2013 con los datos de una encuesta online realizada
a MIR durante su primer ano de formacién. Se analizaron 3.397 adjudica-
tarios (54% sobre el total). Se realizé un analisis descriptivo de las pun-
tuaciones medias del baremo y un ranking por universidades espanolas y
extranjeras. Para la valoracion de la validez del baremo académico como
indicador del ‘esfuerzo de fondo’ se disend un modelo multinivel y se es-
timo el efecto de la universidad de procedencia. Asi mismo, se cuantifico
el coste maximo de un cambio en la eleccion de la especialidad.

Resultados

La mayoria de las universidades con mejor nota media en el examen fue-
ron espanolas (9 de las 10 primeras), mientras que los mejores expe-
dientes académicos se presentaron en las extranjeras (8 de las 10 pri-
meras). Los candidatos que méas frecuentemente mejoraron su posicion
gracias a la baremacién académica procedian de universidades extranje-
ras (7 de las 10 primeras), sin embargo, 5 de ellas estaban entre las de
peor resultado promedio en el examen. Se hallé una correlacion positiva
entre la puntuacion del examen y el baremo académico siendo ésta mas
alta en los candidatos procedentes de universidades espanolas (0,57 vs
0,16 respectivamente). Segin el modelo multinivel, el 47% de la variabili-
dad en el baremo académico se explica por la heterogeneidad entre uni-
versidades; sin embargo, la correlacion intragrupo baja al 7% cuando so-
lo se incluyen en el modelo las universidades espanolas. La supresion
del baremo supondria que el 62% de los candidatos subiera o bajara cien
puestos como maximo y que el 53% mejorara su posicion en el ranking,
siendo los mas jovenes, de sexo masculino y de nacionalidad espanola
los mayores beneficiarios. Finalmente, el impacto de la supresion del ba-
remo en la eleccion final de la especialidad resultd marginal (afectaria a
menos del 1% de los adjudicatarios) y los aspectos econémicos fueron
depreciables (coste maximo de 576 euros por cambio de eleccion).

Conclusiones
La supresion del baremo académico, valido para las universidades espano-
las pero menos para las extranjeras, tendria un impacto marginal en el or-
den de eleccion y asignacion de plazas en formacion médica especializada.

Financiacion: Plan Nacional de I+D+i y Subdireccion General de Ordenacion Profesional
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Confiicto de intereses: No consta.

Correspondencia: patricia.barber@ulpgc.es

COMENTARIO

En los Gltimos 15 anos, el proceso selectivo para la adjudicacion de la
oferta de plazas MIR ha sufrido ciertas modificaciones secundarias que
no han supuesto cambios sustanciales en los criterios de base que de-
terminan el orden de eleccion, y que son la puntuacion obtenida en el
ejercicio de preguntas mdltiple (90% sobre la puntuacion total) y el bare-
mo académico (10%).

La heterogeneidad del expediente académico entre los licenciados en Me-
dicina, maxime cuando opositan candidatos procedentes de universida-
des extranjeras, junto con el bajo impacto en términos de cambios en la
eleccion de la especialidad, avivan el debate en torno a la eliminacion del
baremo académico. A esto se anaden acontecimientos ocurridos reciente-
mente, como errores masivos en la baremacion de los candidatos (1) o el
pronunciamiento del Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina a favor
de incluir la valoracion de los méritos académicos solamente en caso de
empate en el examen, sobre una escala de diez puntos y ponderada se-
gdn la nota media de la promocion del egresado de su facultad (2).

Por otro lado, el Plan Bolonia, que fomenta un entorno de capacitacion
integral de la profesion médica (3), podria utilizarse como argumento en
contra de la eliminacion del baremo académico. De hecho, este Ultimo
representa la Unica evaluacion del “esfuerzo de fondo” y el dnico “in-
centivo formativo tangible” para los aspirantes a la formacion médica
especializada, que ya durante los Gltimos anos de carrera emprenden
una formacion paralela en academias privadas para la preparacion anti-
cipada de la prueba selectiva. Por tanto, su eliminacion podria alimentar
este fendbmeno y empeorar los resultados de la formacion reglada. Ade-
mas, la variabilidad respecto al entrenamiento en examenes tipo test y
las barreras idiomaticas, deberian tenerse en cuenta para explicar las
diferencias halladas en la correlacion puntuacion examen-baremo aca-
démico entre opositores espanoles y extranjeros.

Si bien, segln este estudio la eliminacion del baremo académico tendria
un bajo impacto en el orden de eleccion de las plazas MIR, si podria supo-
ner cambios en la motivacion/actitud de los estudiantes de medicina. Por
otro lado, se advierte que el mantenimiento del baremo académico exige
abordar la heterogeneidad en la valoracion académica entre universida-
des, especialmente en universidades extranjeras. Asimismo, deberian
plantearse nuevas formulas de evaluacion de dimensiones no académi-
cas que ayudaran a predecir el rendimiento de los futuros especialistas.

Nicola Lorusso
Consejeria de Sanidad, Junta Castilla y Ledn.

(1) Sevillano EG. Un error masivo obliga a revisar de oficio los expedientes de los
examenes del MIR. Diario médico. Sabado 12 de enero de 2013 [consultado en
septiembre  2015]. URL: http://sociedad.elpais.com/sociedad/2013/01/11/
actualidad/1357925265_305805.htm|

(2) Palés-Argullos J, Nolla-Domenjo M, Oriol-Bosch A, Gual A. Proceso de Bolonia (1):
educacion orientada a competencias. Educ Med. 2010;13:127-135.

(3) Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina (CEEM). Libro de posicionamiento
JEEM UVA [Internet]; Madrid: CEEM; abr 2015 [consultado en septiembre 2015].
URL: http://www.ceem.org.es/posicionamientos-ceem/
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La radioterapia mejora la supervivencia en cancer de pulmon de mal pronéstico

Slotman BJ, van Tinteren H, Praag JO, Knegjens JL, El Sharouni SY, Hatton M, et al.
Use of thoracic radiotherapy for extensive stage small-cell lung cancer: a phase 3 randomised controlled trial.

Lancet. 2015;385(9962):36-42.

Introduccion y objetivo
Analizar si la radioterapia toracica mejora la supervivencia global
en pacientes con carcinoma de pulmdn “células pequenas” enfer-
medad extendida (SCLC-EE), que han respondido a la quimiotera-

pia.

Diseio del estudio
Ensayo aleatorizado, multicéntrico, en pacientes con (SCLC-EE)
con aceptable estado general y que han respondido a la quimiote-
rapia. Son aleatorizados 1:1 a recibir radioterapia toracica o no.
La variable principal de resultado fue la supervivencia global a
1 ano. También se estudi6 la supervivencia global 2 anos.

Resultados
La edad media fue de 63 anos, 55% fueron varones, los dos gru-
pos de pacientes aleatorizados estan bien equilibrados, 7 pacien-
tes del grupo de radioterapia no acabaron el tratamiento. Las toxi-
cidades del tratamiento graves ocurrieron por igual en ambos gru-

COMENTARIO

El cancer microcitico de pulmoén es una neoplasia caracterizada por en-
fermedad toracica voluminosa en su presentacion, elevada capacidad
metastasica, alta radio y quimiosensibilidad y mal pronéstico.

Los pacientes con enfermedad extensa presentan una media de super-
vivencia de 7-11 meses y la inmensa mayoria de los mismos (90%) tie-
nen progresion intratoracica dentro del primer ano tras el diagnéstico.
La indicacion de radioterapia toracica en SCLC-EE estaba clasicamente
limitada al control paliativo de sintomas y excepcionalmente se aplica-
ba con intencion radical a pacientes con buen estado general, baja car-
ga metastésica y excelente respuesta a la quimioterapia.

Este trabajo confirma que, incluso en presencia de enfermedad dise-
minada, la radioterapia sobre regiones con elevada carga tumoral es
efectiva y segura, solventando parcialmente las deficiencias de la qui-
mioterapia sistémica. La adicion de radioterapia toracica en pacientes
con (SCLC-EE) que responden a la quimioterapia determina una dismi-
nucion significativa de la recurrencia intratorécica e, independiente-
mente de la ausencia de beneficio estadisticamente significativo sobre
la supervivencia general a 1 ano, impacta positivamente sobre la su-
pervivencia libre de progresion a los 6 meses y la supervivencia gene-
ral a 2 anos.

pos. La supervivencia global a un ano fue del 33% en el grupo de
radioterapia frente al 28% del grupo control (p=0,066); a los dos
anos la supervivencia global a un ano fue del 13% en el grupo de
radioterapia frente al 3% del grupo control (p=0,004). El analisis
de subgrupos no mostrd diferencias significativas en superviven-
cia.

Conclusiones
La radioterapia toracica en pacientes con (SCLC-EE) y que obten-
gan respuesta al tratamiento con quimioterapia, es segura, au-
menta la supervivencia a dos anos, y debe considerarse su incor-
poracion a la practica clinica.

Financiacion: Dutch Cancer Society (CKTO), Dutch Lung Cancer Research Group, Cancer
Research UK, Manchester Academic Health Science Centre Trials Coordination Unit, y
UK National Cancer Research Network.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado.

Correspondencia: bj.slotman@vume.nl

Es preciso realizar estudios que analicen en nuestro medio su eficacia
para confirmar que los hallazgos de los ensayos clinicos son reproduci-
bles y exportables a otros sistemas sanitarios. Seria también necesa-
rio y muy interesante hacer un anélisis de costes de este tipo de aten-
cion considerando que la radioterapia es altamente eficiente si la com-
paramos con otros procedimientos médicos muy asumidos en ese
entorno (1). Futuros estudios deben investigar la utilizacion de técni-
cas modernas de radioterapia toracica, escalada de dosis, calidad de
vida e identificacion de factores predictivos de beneficio del tratamien-
to (biomarcadores, carga y localizacion metastasica).

En conclusion, este estudio aporta buenas noticias para pacientes con
SCLC-EE y supone un avance en el manejo de esta enfermedad que
afecta a la calidad de vida y supervivencia de estos pacientes.

José Antonio Medina
Director Médico Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

(1) Rosenblatt E, Izewska J, Anacak Y, Pynda Y, Scalliet P, Boniol M, et al. Radiothe-
rapy capacity in European countries: an analysis of the Directory of Radiotherapy Cen-
tres (DIRAC) database. Lancet Oncol. 2013 Feb;14(2):e79-86. doi:10.1016/S1470-
2045(12)70556-9. Epub 2013 Jan 24.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Tratamiento invasivo del ictus isquémico: mas oportunidades de recuperacion

funcional

Berkhemer OA, Fransen PS, Beumer D, van den Berg LA, Lingsma HF, Yoo AJ, et al.
A randomized trial of intraarterial treatment for acute ischemic stroke. N Engl J Med. 2015;372(1):11-20.

Contexto y objetivo
En un tercio de ictus isquémicos se produce oclusion proximal de la cir-
culacion anterior. En estos procesos la eficacia de los farmacos fibrinoliti-
cos (alteplase) es de un 30%, con un prondstico neuroldgico pobre. El tra-
tamiento intra-arterial puede ser una alternativa de alto impacto en esta
patologia. Se pretende dilucidar si la terapia intravascular en el ictus is-
quémico, asociada al tratamiento convencional, disminuye las secuelas
neurolégicas respecto a éste.

Diseio

Ensayo clinico pragmético en 16 centros holandeses, aleatorizado (blo-
ques estratificados), con grupo control, y cegado tanto para los radidlo-
gos, como para los evaluadores del efecto. Se eligieron pacientes con ic-
tus por oclusion proximal de la circulacion anterior. El grupo intervencion
recibia, en menos de seis horas tras el inicio del proceso y prueba de
imagen, tratamiento endovascular mecénico junto con terapia habitual,
que podia incluir alteplase. El grupo control recibia sélo tratamiento con-
vencional incluyendo alteplase. El tiempo medio alteplase-revasculariza-
cién fue de 84 minutos. Ambos grupos fueron homogéneos y analizados
por intencién de tratar.

Se evalub el efecto de ambas estrategias en la puntuacion de escala de
Rankin para secuelas neuroldgicas (0 asintomatico, 6 muerte) a 90 dias

COMENTARIO

El tratamiento del ictus se basa fundamentalmente en la reperfusion me-
diante la administracion de fibrinolitico (alteplase) ocupando la terapia intra-
vascular un papel secundario. Esta estrategia se sustenta en revisiones (1) y
en estudios sin diferencias entre terapia fibrinolitica y endovascular (2). Apar-
te de las dificultades logisticas y presupuestarias de articular un dispositivo
hospitalario que permita de manera continuada la terapia intra-arterial.

Este ensayo aporta, con respecto a articulos previos, un mayor tiempo
desde el fibrinolitico hasta la revascularizacion, y la necesidad de confirma-
cion de oclusion mediante imagen. Estos factores de disefo seleccionan a
una poblacion de mas alto riesgo de fracaso farmacolégico, con mayor be-
neficio de la técnica. Ademas, a nivel instrumental, el uso de stents remo-
vibles puede contribuir a mejorar los resultados.

Pero la diferencia fundamental es el caracter pragmatico del ensayo, que
ha reclutado un nimero de enfermos en condiciones reales muy superior a
los ensayos previos. Los pacientes seleccionados en este ensayo tenian
un peor prondstico a priori porque incluian pacientes con contraindicacio-
nes al alteplase por tiempo y mayor edad. Esta mayor validez externa resal-
ta mas el efecto de la terapia invasiva. Estudios recientes, de similar dise-
no (3, 4) y mismos efectos, indican que esta es probablemente la alternati-
va terapéutica correcta. Entre las limitaciones del estudio quizas la mayor
es que la pretendida seguridad del procedimiento no es tan evidente. Se
contabilizaron un 9% de nuevos ictus en el brazo de intervencion (los auto-
res no especifican resultados).

La relevancia para gestores y proveedores sanitarios de estos estudios es
doble. En primer lugar, que la instrumentacion en esta patologia permite
aumentar la ventana terapéutica a seis horas, mejorando las oportunida-
des de recuperacion funcional del paciente, con ahorro en tratamiento de
secuelas. En segundo lugar, la necesidad de disponer de centros de refe-

mediante regresion logistica ordinal. Se especificaron previamente sub-
grupos de analisis: edad, escala de ictus NIHSS y escala ASPECTS de ex-
tension radiolégica.

Resultados

Se asignaron 233 pacientes al grupo de intervencion y 267 al control.
445 pacientes recibieron alteplase. Un 81,5% del grupo de intervencion
recibieron stents removibles. El grupo de intervencion mostré un OR ajus-
tado de 1,67 (IC 95% 1,21 a 2,30) en la mejora de todos los segmentos
de la escala Rankin, y una diferencia favorable de 13,5 puntos porcentua-
les (IC 95% 5,9 a 21,2) en el segmento 0 a 2 de la escala (buen pronds-
tico funcional). No hubo diferencias en la mortalidad o en la aparicion de
hemorragias intracraneales. No se apreciaron diferencias en el analisis
por subgrupos.

Conclusion
En pacientes con ictus secundarios a oclusién proximal de circulacién an-
terior la adicion al tratamiento habitual de terapia endovascular en las pri-
meras seis horas mejora su recuperacion funcional sin aumentar las
complicaciones hemorragicas.

Financiacion: Dutch Heart Foundation; Covidien; Medac/Lamepro; Penumbra. Los dispo-
sitivos vasculares fueron pagados por el SNS Holandés.
Correspondencia: d.dippel@erasmusmc.nl

rencia con personal entrenado en técnicas instrumentales que permita el
manejo de enfermos con fracasos de la fibrinolisis asegurando una mayor
recuperacion.

Es necesario estudiar detenidamente el coste/utilidad de esta tecnologia,
especialmente en algunos subgrupos, antes de extender, en lo econdmico
y en lo logistico, esta estrategia. En este aspecto sera esencial la sinergia
entre gestion macro, meso y micro, para proveer centros dotados de los re-
cursos de imagen y endovasculares necesarios. Esta tarea conducira a es-
tablecer un sistema razonable de regionalizacion de cuidados para el ictus.
En ciudades como Madrid se han habilitado guardias de Servicios de Neu-
roradiologia semanales, proporcionando a los enfermos todos los cuidados
de una manera integrada. El futuro, posiblemente, como en la coronariopa-
tia, sea invasivo y hay que estudiar como se implementa y se sostiene.

Vicente Gomez Tello
Unidad de Cuidados Intensivos,
Hospital Moncloa, Madrid.

(1) Mullen MT4, Pisapia JM, Tilwa S, Messé SR, Stein SC. Systematic review of out-
come after ischemic stroke due to anterior circulation occlusion treated with intrave-
nous, intra-arterial, or combined intravenous+intra-arterial thrombolysis. Stroke.
2012 Sep;43(9):2350-5.

(2) Broderick JP1, Palesch YY, Demchuk AM, Yeatts SD, Khatri P, Hill MD, Jauch N, et
al. Endovascular therapy after intravenous t-PA versus t-PA alone for stroke. N Engl J
Med. 2013 Mar 7;368(10):893-903.

(3) Goyal M, Demchuk AM, Menon BK, Eesa M, Rempel JL, Thornton J, et al. Rando-
mized assessment of rapid endovascular treatment of ischemic stroke. N Engl J Med.
2015 Mar 12;372(11):1019-30.

(4) Campbell BC, Mitchell PJ, Kleinig TJ, Dewey HM, Churilov L, Yassi N, et al. Endo-
vascular therapy for ischemic stroke with perfusion-imaging selection. N Engl J Med.
2015 Mar 12;372(11):1009-18.
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Efectividad (y Coste-Efectividad) de las consultas de enfermeria en atencion
primaria y especializada: complementarias y alternativas a las consultas médicas

Martin-Misener R, Harbman P, Donald F, et al.

Cost-effectiveness of nurse practitioners in primary and specialised ambulatory care: systematic review.
BMJ Open. 2015;5:e007167. doi:10.1136/bmjopen-2014-007167.

Objetivos
Los enfermeros han desarrollado actividades ambulatorias tradicionalmente
realizadas por médicos con resultados equiparables (1) (2). El objetivo es
evaluar el coste-efectividad del trabajo enfermero, alternativo y complemen-
tario al realizado por los médicos, en atencion primaria y especializada.

Diseio

Revision sistematica de gran amplitud incluyendo todos aquellos ensayos
publicados y no publicados, en cualquier idioma, desde 1980 hasta 2013
en los que se evalla el papel de los enfermeros en la asistencia clinica en
actividades ambulatorias. Sdlo se incluyeron trabajos en los que el trabajo en-
fermero pudo ser evaluado de forma independiente. Se detall6 el riesgo de
sesgos, el rigor del analisis econdmico y la calidad de la evidencia. A efectos
del analisis los estudios se separaron en tres grupos: actividad alternativa a
la atencién médica en atencion primaria, en atencion especializada y activi-
dad complementaria a la atencion médica en atencion especializada.

Resultados

Se revisaron 4.397 trabajos de los que finalmente fueron incluidos once
ensayos clinicos realizados en Holanda, Gran Bretana y Estados Unidos.
En el grupo de actividad enfermera alternativa a la actividad médica en
atencion primaria se incluyeron cuatro estudios. El cuidado médico o en-
fermero mostrd resultados equivalentes en cuanto al nimero de pacien-
tes remitidos a especialistas, prescripciones, hospitalizaciones o asisten-
cias en urgencias con un coste por consulta significativamente menor en
el grupo atendido por los enfermeros.

En el grupo de actividad enfermera alternativa a la actividad médica en
atencion especializada se incluyeron dos estudios. En uno de ellos la

COMENTARIO

Este exhaustivo trabajo pone de manifiesto la adecuada calidad del trabajo
enfermero en base a criterios de efectividad, satisfaccion, resultados en
salud y costes en el ambito de la atencion primaria y especializada comple-
mentando e incluso sustituyendo el trabajo tradicionalmente realizado por
médicos. ¢Seremos capaces, para variar, de avanzar honestamente, sin
miedo y sin prejuicios por este nuevo espacio? Quizas no tan nuevo. Cierta-
mente comienza a acumularse evidencia del trabajo enfermero en los 0lti-
mos anos, sin embargo, disponemos de meta-analisis que lo analizan y lo
comparan con el realizado por los médicos, al menos, desde 1995 (1) (2).
Los limites de actuacion de los diferentes profesionales de la salud vienen
establecidos por una linea difusa y las nuevas disposiciones legales con
respecto a la prescripcion enfermera la cruzan definitivamente. No existen
criterios actualizados y consensuados que indiquen las tareas que los en-
fermeros deben realizar y depende, en muchos casos, de su actitud, la de-
manda local de servicios sanitarios y el propio autoaprendizaje. Por otro la-
do, y a pesar de las excepciones, el nuevo modelo organizativo de Gestion
Clinica que pretende romper con la rigida jerarquia “vertical” se muestra
aln inmaduro como para promocionar la figura de un enfermero como Di-
rector de las Unidades Clinicas, al menos no a nivel de la atencion especia-
lizada. En este sentido parece que la competencia, idoneidad y aptitudes, y
no la formacion académica, es mucho pedir en nuestro contexto sanitario.

Lo cierto es que en las Unidades Clinicas de nuestro entorno (3) asistimos

atencion enfermera fue equivalente a la proporcionada a ninos con ecce-
ma por dermatdlogos y con menores costes. En otro estudio se analiza-
ron los resultados de la realizacion de colonoscopias por parte de los en-
fermeros. La tasa de deteccion de lesiones relevantes fue significativa-
mente mayor en el grupo atendido por enfermeros. No hubo diferencias
en términos de dolor, intubacion cecal, complicaciones inmediatas, dura-
cion del procedimiento u hospitalizaciones por complicaciones.

En el grupo de actividad enfermera complementaria a la actividad médica
en atencion especializada fueron incluidos cinco estudios. Los mejores
resultados, o al menos equivalentes, se evidenciaron en los grupos trata-
dos por médicos y enfermeros. En este grupo fueron descritas reduccio-
nes significativas en la hemoglobina glicosilada y en la ingesta grasa asi
como aumentos de la actividad fisica, adhesion a los tratamientos y sa-
tisfaccion con la atencion recibida.

Conclusiones

La actividad sanitaria alternativa realizada por enfermeros en atencion
primaria presenta una efectividad equivalente o superior a la realizada
por médicos y resulta coste-efectiva. Existe una evidencia prometedora
de que el trabajo enfermero ambulatorio alternativo al trabajo médico en
atencion especializada también sea coste-efectivo aunque esta afirma-
cion esté limitada por los escasos estudios. Alguna evidencia indica que
el trabajo enfermero complementario al trabajo médico en atencion espe-
cializada mejora los resultados en salud aunque evaluar su eventual cos-
te-efectividad requiere mas estudios.

Financiacion: Ministerio de Sanidad de Ontario (Canada).
Conflictos de Interés: Declarados pero irrelevantes.
Correspondencia: ruth.martin-misener@dal.ca

a una incorporacion real y progresiva de estos profesionales a actividades
nuevas (consultas de enfermeria especializadas en el manejo de pacientes
con insuficiencia renal cronica, insuficiencia cardiaca, enfermedad inflama-
toria intestinal cronica, procedimientos reumatologicos...) con resultados
muy relevantes en muchos aspectos. Resulta de gran importancia unificar
criterios y seleccionar ambitos de actuacion para su incorporacion estructu-
rada, ordenada y consensuada a la actividad asistencial clasicamente reali-
zada por médicos. Esta nueva estrategia seria, sin duda, positiva para los
pacientes y enfermeros pero también para los proveedores sanitarios y mé-
dicos cuya implicacion en otras tareas aumentaria la efectividad y eficiencia
de sus actuaciones y, por tanto, la calidad de la asistencia sanitaria.

Jesiis Lopez-Cepero Andrada
Médico Especialista en Aparato Digestivo.
Director de la UGC de Enfermedades Digestivas, Hospital de Jerez.

(1) Brown SA, Grimes DE. A meta-analysis of nurse practitioners and nurse midwives
in primary care. Nurs Res. 1995 Nov-Dec;44(6):332-9.

(2) Horrocks S, Anderson E, Salisbury C. Systematic review of whether nurse practitio-
ners working in primary care can provide equivalent care to doctors. BMJ. 2002 Apr 6;
324(7341):819-23. Review.

(3) Carbonell Jorda A, Minguez Veja M, Panadero Tendero G, Bernabeu Gonzalvez P.
Clinical role for the professional nurse in rheumatology. Reumatol Clin. 2008 Dec;
4(6):228-31. doi:10.1016/S1699-258X(08)75543-8. Epub 2009 Jan 4.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

No hay de qué preocuparse. Todo tiene su explicacion

Sanfélix-Gimeno G, Hurtado I, Sanfélix-Genovés J, Baixauli-Pérez C, Rodriguez-Bernal CL, Peiro S.
Overuse and Underuse of Antiosteoporotic Treatments According to Highly Influential Osteoporosis Guidelines:
A Population-Based Cross-Sectional Study in Spain. PLoS One. 2015;10(8):e0135475.

Resumen
Estudio realizado en 2006-2007 con 824 mujeres de >50 anos en Valen-
cia. El 21% recibia tratamiento para la osteoporosis, pero el medicamen-
to concreto variaba mucho dependiendo del especialista que hizo la pres-
cripcion inicial. El porcentaje de mujeres que deberia ser tratada también
difiere segln la guia de practica clinica (GPC) se haya hecho en el Reino
Unido, Estados Unidos de América o Espana; en Espana, las GPC elabo-
radas por las sociedades cientificas de reumatologia y traumatologia re-
comiendan tratar a mas mujeres que las realizadas por las sociedades

COMENTARIO

El articulo estéd muy bien escrito, los métodos son rigurosos, y sus re-

sultados tienen gran relevancia practica para las pacientes. Por ello,
propuse a mi madre y a mi tia que leyeran el resumen; a continuacion
transcribo sus comentarios.

—-Madre (89 anos): jEsto es un desbarajuste!

-Tia (87 anos): No hay de qué preocuparse. Seguro que tiene una bue-

na explicacion.

—-Madre: Para empezar, si vives en EEUU las guias dicen que hay que
tratar a distintas mujeres que si vives aqui. ¢Tan diferentes son los

huesos de unas y otras?

-Tia: No, lo que cambia son los médicos que hacen las guias, y que

aqui tenemos seguridad social y alli no.
-Madre: Pues a ver si se ponen de acuerdo.

—Tia: Si, seguro que si, porque en el articulo dicen que es urgente y los

datos son de 2006.

-Madre: Pues acaban de publicarlo y no dicen que se haya hecho nada
al respecto. En fin, cuando vaya a pasar unos meses con mi hija Cris-
tina en EEUU no sabré qué he de hacer, e incluso me podran cambiar

la medicacion.

-Tia: Bueno, no hay que irse tan lejos. Aqui, seglin qué especialista te
trate, te dara una cosa u otra. Es logico, porque seguro que las pa-

cientes que ve el ginecologo son distintas que las del traumatdlogo.
Ya se sabe que no hay enfermedades sino enfermos.
-Madre: Bueno, pues a mi la espalda me duele un montén a pesar de

la medicacion. Le pregunto a Fernando cual es el médico de los hue-
sos (reumatoblogo, traumat6logo, geriatra, internista, médico gene-

ral...), y me dice que vaya al general o al que quiera..., que da igual.
iComo para hacerle caso!
—Tia: El se refiere a que cualquier buen médico te puede tratar el dolor.

Y que quién lo trate, debe conocer y tratar tus otros problemas de sa-

lud, y seguirte a lo largo del tiempo. Por otro lado, en el articulo se
habla de la osteoporosis y no del dolor. Estan relacionados, pero no
es lo mismo.

-Madre: Pues este chico no ha reparado que en la mayoria de los ca-
sos no es el médico general quién pone el tratamiento, sino otros mé-

dicos. ¢Para qué me envia el médico general?

—Tia: El te aconseja bien. Al menos hay uno que se ocupa de todos tus
problemas; no como antes, que cada especialista se ocupaba de una
cosa pero nadie se ocupaba de ti.

cientificas de medicina de familia. Del 42 al 78% (dependiendo de la
GPC) de las mujeres en Valencia recibia tratamiento sin deber, y del 7 al
41% (también segin la GPC) no lo recibia a pesar de poder beneficiarse
de él. Parece urgente reducir el uso excesivo de tratamientos sin dejar de
tratar a las mujeres que lo necesitan.

Financiacion: Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana; Sanofi-Aventis.
Conlflictos de interés: Honorarios de diferentes laboratorios por ponencias o conferencias.
Correspondencia: sanfelix_gab@gva.es

—-Madre: En el articulo dicen que hay un montéon de pacientes a las que
se trata sin estar indicado. Y luego dicen que no hay suficiente dinero
para la Sanidad y encima me restringen los medicamentos!

-Tia: A ti no te falta de nada. Ademas, las cosas no son blancas o ne-

gras. Los autores dicen que han utilizado unos criterios razonables pa-

ra interpretar las recomendaciones de las guias (porque a veces no
eran claras), pero que si hubieran usado otros criterios los resultados
podrian ser distintos.

Madre: Pues entonces las conclusiones pueden ser exageradas. Ade-

mas, quizas los investigadores son como mi hijo, un médico que no

trata a pacientes... Seguro que no han tenido en cuenta todas las ca-
racteristicas de cada paciente concreto.

-Tia: Segln Fernando, es un estudio con informacion muy detallada.
Por otro lado, he oido en la radio que esto se resolvera con la “medici-
na personalizada”, porque a cada paciente le daran la medicina que
mejor le vaya. Pero me temo que ya sera tarde para nosotras.

-Madre: ¢Sabes qué creo? Que los autores pueden haber seleccionado
los criterios a posta para que los resultados salgan muy escandalo-
s0s. jComo es posible que los médicos estén dando medicamentos a
gente que no los necesital Y ademas, jque haya personas que los ne-
cesitan, porque ya han tenido fracturas, y no se los den! jNo puede
ser! jO el articulo esta mal 0 no hay derecho a que pase esto!

—Tia: Confia en la ciencia, que gracias a ella cada dia vivimos mas.

—-Madre: iTe he dicho que no puede ser!

-Tia: jQué mas te da! Fernando me ha dicho que en el articulo solo hay
70 mujeres de 75 y mas anos; estoy casi segura que no hay ninguna
tan vieja como nosotras. Ademas, hace poco que me dijiste que esta-
bas aburrida de tomar el medicamento de la osteoporosis y que lo
ibas a dejar porque no notabas ningln efecto.

—-Madre: El otro dia dijeron que las salchichas producen cancer y, hoy,
leo que la medicina es un disparate. Yo ya no me creo nada!

—Tia: Que yo sepa este articulo no ha salido en los periddicos.

—-Madre: jMenos mal!

Transcriptor: Fernando Rodriguez-Artalejo
Universidad Autonoma de Madrid y CIBERESP.

Nota del transcriptor: Si los pacientes supieran... Ya que los gestores acabaran sien-
do pacientes, les aconsejo que lean el articulo para tener opinion propia, y no la de
mi madre y mi tia.
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Uso de metodologia cualitativa en la validacion del Indicador de Seguridad del

Paciente PSI

Shin MH, Sullivan JL, Rosen AK, Solomon JL, Dunn EJ, Shimada SL, Hayes J, Rivard PE.
Examining the Validity of AHRQ's Patient Safety Indicators (PSIs): Is Variation in PSI Composite Score Related
to Hospital Organizational Factors? Medical Care Research and Review 2014, Vol. 71(6):599-618.

Objetivo
Estudiar en qué medida la variacion en las puntuaciones del Patient Sa-
fety Indicator (PSI) se relaciona con diferencias en la organizacion, estruc-
tura o proceso de los hospitales.

Método

El estudio se enmarca en un proyecto mas amplio para examinar la vali-
dez del PSI en los Hospitales de la Veterans Health Administration (VHA).
Empleando metodologia cualitativa —entrevistas semiestructuradas y gru-
pos focales— en seis hospitales de la VHA se selecciond una muestra de
28 hospitales con alto volumen asistencial que se ordenaron en funcién
de su resultado en el PSI. Se escogieron tres hospitales del grupo con
mejor puntuacion y otros tres del grupo de peor puntuacion.

Se realizaron entrevistas individuales a profesionales involucrados direc-
tamente en la seguridad del paciente (SP), Jefes de Servicio o profesio-
nales con especial interés en la SP. Los grupos focales se hicieron con
profesionales de perfil asistencial y que atendian a poblaciones compara-
bles. La entrevista consistia en 18 preguntas semiestructuradas en rela-
cién a 11 campos sobre seguridad del paciente (SP): tecnologia, lideraz-
go, coordinacion y comunicacion en el trabajo, plantilla, competencias
profesionales, equipo y suministros, cultura de seguridad, codificacion,
monitorizacion en SP, mejora en SP y diseno ambiental. Tras la codifica-
cion de los verbatim en los 11 campos propuestos, dos investigadores
los clasificaban como favorables, desfavorables, mixtos o insuficientes
en relacion a la SP. Posteriormente cada pareja de investigadores, con to-
dos los verbatim de cada centro, acordaban clasificar del mismo modo
los 11 campos a nivel de cada hospital. Por Gltimo, se compararon los re-
sultados del analisis cualitativo con los resultados del PSI de cada Hospi-
tal.

Resultados

El liderazgo y la coordinacion y la comunicacion en el trabajo, fueron los
dos Unicos campos en los que se encontrd una concordancia entre los
resultados cualitativos y la puntuacion en el PSI. Los hospitales con me-
jor puntuacién en PSI estuvieron calificados como favorables de forma
mayoritaria en dichos campos. En los hospitales con peor PSI la direccion
manifestaba otras prioridades sobre la asistencia o los recursos, y su
plantilla percibia que la SP era una eleccion del VHA y no de los pacien-
tes o la plantilla. Aunque todos los hospitales calificaban de efectivas los
encuentros interdisciplinares, los centros con altos PSI tenian méas proto-
colos y politicas de SP estandarizadas y una mejor calidad en las interac-
ciones entre los profesionales.

Conclusion
Las variaciones en el PSI entre hospitales pueden estar relacionadas con
diferencias en el liderazgo y en la coordinacion y comunicacion en el tra-
bajo.

Financiacion: Department of Veterans Affairs.
Correspondencia: marlena.shin@va.gov

COMENTARIO

Aunque el PSI elaborado por la AHRQ's de EEUU fue originalmente
creado para la deteccion de casos y la mejora de la calidad en segu-
ridad del paciente, es empleado cada vez mas, para medir el desem-
peno de las Instituciones de Salud norteamericanas, por lo que validar
de la mejor manera posible dicho Indicador es un aspecto crucial.

Los dos campos que mostraron concordancia entre los resultados
cualitativos y los valores del PSI son aquellos en los que las relacio-
nes interpersonales tienen mas influencia. Este hallazgo corrobora
la idea que la calidad de las relaciones personales en una organiza-
cion compleja como la sanitaria es clave para el desempeno de la
SP (1). La influencia de las practicas de liderazgo en los resultados
en seguridad del paciente es un aspecto que se ha demostrado en
otros estudios previos (2, 3). Del mismo modo, existe evidencia de
que una buena coordinacion y comunicacion en el trabajo favorecen
buenos resultados en SP, de hecho, el 55% de los eventos centinela
reportados por los hospitales a la Joint Commission estuvieron rela-
cionados por errores en la comunicacion (4).

Existen distintas hipotesis que pueden explicar la ausencia de con-
cordancia en 9 de los 11 campos estudiados y el valor de PSI de ca-
da hospital: EI PSI es un indicador compuesto que promedia resulta-
dos y los resultados de especialidades no quirdrgicas no se encuen-
tran representados. También limitaciones de la propia metodologia,
como que el guion de las entrevistas tuvo que ser pactado con cada
Institucion lo que resto especificidad para encontrar diferencias o el
probable sesgo en los discursos de deseabilidad social.

Se trata de un estudio novedoso que emplea la metodologia cualitativa
para la validacion de un Indicador de Seguridad del Paciente dentro de
un sistema como el VHA. El estudio muestra como la metodologia cua-
litativa puede emplearse no sélo en los momentos preliminares de la
creacion de un Indicador si no también para comprobar su validez y me-
jorar su desarrollo (5), permitiendo ampliar el foco del analisis y anadir
nuevos aspectos que con otras aproximaciones no se podrian conocer.
El empleo de esta metodologia puede ayudar a mejorar herramientas
cuantitativas empleadas frecuentemente en la Gestion Clinica de los
centros sanitarios.

Jesuis M. Aranaz Andrés
Hospital Universitario Ramén y Cajal.

(1) Carmeli A, Gitteli J. High-quality relationships, psychological safety, and lear-
ning from failures in work organizations. Journal of Organizational Behavior,
2009;30:709-729.

(2) Curry LA, Spatz E, CHerlin, E. Thompson, JW, Berg, D, Ting H. What distinguis-
hes top-performing hospitals in acute myocardial infarctation mortality rates? An-
nals of Internal Medicine, 2011;154:384-392.

(3) Ginsburg, LR, Chuang, YT, Berta, WB, Norton, PG, Ng, P, Tregunno, D, Richard-
son, J. The relantionship between organizational leadership for safety and learning
from patient safety events. Health Services Research 2010;45:607-632.

(4) The Joint Commission (2015). Sentinel event data: Root causes by event type:
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/Root_Causes_by_Event_
Type_2004-2Q_2014.pdf

(5) Izquierdo-Botica, F, Ruiz-Lopez, D, Guerra-Rodriguez, M, Garcia-Baquero, MT,
Blasco-Amaro, JA. Metodologia cualitativa para la validacion de un cuestionario de
recursos y servicios en cuidados paliativos. Psicooncologia. Vol. 11, Nim. 1, 2014,
pp. 129-139. DOI:10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n1.44922,
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Una experiencia de implantacion de las recomendaciones de “no hacer” del NICE

en Espana

Martin S, Mifiarro R, Cano P, Aranda JM.

Resultados de la aplicabilidad de las “do not do recommendations” del National Institute for Health and Care
Excellence en un hospital de alta complejidad. Rev Calid Asist. 2015;30(3):117-28.

Objetivo
En un entorno de crisis econémica, es necesario adoptar recomendacio-
nes sobre el uso de recursos en servicios sanitarios. El objetivo del ar-
ticulo es conocer el grado de acuerdo o discrepancia de los clinicos con
las recomendaciones de No Hacer del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), y proponer estrategias para su implantacion de
una forma sencilla en el entorno sanitario de los evaluadores.

Material y métodos

Se evaluaron las 799 recomendaciones de no hacer en la practica clinica
disponibles en la base de datos del NICE en julio de 2012. El peso del
estudio recae sobre el Servicio de Calidad y Documentacion Clinica del
Hospital Reina Sofia de Cordoba.

En primer lugar, clasifico las recomendaciones por areas de conocimiento
y las distribuy6 con un cuestionario de valoracion, para conocer grado de
acuerdo, de aplicabilidad, de efectividad, de eficiencia y nivel de utilidad.
Posteriormente, particip6 en la evaluacion del grado de cumplimiento de
aquellas estrategias implementadas en los servicios clinicos. Las reco-
mendaciones implantadas fueron las consideradas muy efectivas y/o efi-
cientes y se incorporaron en el Acuerdo de Gestion Clinica firmado por ca-
da Servicio con el Hospital. En el afio 2015 se han adoptado en el Servi-
cio Andaluz de Salud al completo.

COMENTARIO

En un mundo en que los recursos son escasos estamos obligados a
establecer prioridades. Existen varias iniciativas, orientadas a apartar
de la practica clinica incertidumbre, variabilidad en la practica médica,
uso de tecnologia y recursos innecesarios por no aportar mejoras en
salud o, incluso, que pueden empeorar el estado de salud. No se debe
perder de vista el criterio de “Mas no siempre es mejor” a la hora de
obtener resultados en salud.

Es incuestionable el papel del NICE como referente internacional, como
se ha presentado, en un estudio realizado por Office of Health Econo-
mics, en las XXXV Jornadas de Economia de la Salud, que detalla la in-
fluencia de las decisiones del NICE en las medidas adoptadas por
otros paises (1). Aun asi, no es sencillo aplicar las recomendaciones
del NICE, ni su traslado literal a entornos clinicos y socioculturales dis-
tintos (2).

En Espaia hay un interés creciente por aplicar criterios objetivos en la
utilizacion, o no, de tecnologias y tratamientos en la practica clinica dia-
ria. Por un lado, las Agencias de Evaluacion de Tecnologias, trabajando
en esta linea y a la espera de que sus proyectos tengan una mayor uti-
lidad y mejoren su impacto sobre las autoridades regulatorias (3). Y por
otro lado, una aproximacion al concepto que transmite este articulo. La
seleccion por parte de los profesionales de las Recomendaciones de
No hacer, avaladas por las Sociedades Cientificas y por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, que puso en marcha el proyec-

Resultados
Cabe destacar la aceptacion de la iniciativa por la mayoria de Jefes de
Servicio contestando al cuestionario el 90%. Otros datos relevantes son:
El 52% de las recomendaciones ya se estaban aplicando. Mas de un ter-
cio de las recomendaciones valoradas obtuvieron la méaxima valoracion
de eficiencia y/o efectividad. EI 64% de los Servicios considerd Gtiles to-
das las recomendaciones del NICE valoradas. EI mayor desacuerdo clini-
co se atribuye a estar la recomendacion desactualizada o no ajustarse a
la evidencia actual, que afecta a un 11% del total, principalmente en el
area de Oncologia.

Conclusion

La eliminacion de practicas no recomendadas evita morbilidad derivada
de su realizacion. Se observa un cierto porcentaje de desacuerdo con las
recomendaciones valoradas, sobre todo en patologias como el cancer. Es
importante que exista concordancia entre la definicién de la recomenda-
cién y las evidencias cientificas que apoyen su aplicacion.

No se han evaluado resultados sobre el cumplimiento de las recomendacio-
nes acordadas, pero es destacable el modo de implantacion seguido, valo-
racion inicial por los profesionales e inclusion en Acuerdos de Gestion.

Financiacion: Ninguna.
Correspondencia: santiago.martin.acera.sspa@juntadeandalucia.es

to “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espa-
na” (4), iniciado en 2013 con el objetivo principal de disminuir la utiliza-
cion de intervenciones sanitarias innecesarias, que no han demostrado
eficacia, tienen efectividad escasa, no son coste-efectivas 0 no son
prioritarias.

Podemos afirmar que los primeros pasos estan dados, aunque faltan
estrategias de implementacion, contamos con recomendaciones, sin
caracter regulatorio, que nos indican qué medidas debemos adoptar.

La propuesta de este articulo, de incentivacion de la buena préactica cli-
nica, para incorporar estrategias parece sensata y extendible, incluyen-
do las recomendaciones en los Acuerdos de Gestion con los Hospitales
y en las lineas de accion del propio Servicio de Salud.

Maria Carmen Lorenzo Lozano
Jefe Servicio Bioquimica Clinica,
Hospital Santa Barbara de Puertollano.

(1) ElI NICE determina decisiones negativas en otros paises. Disponible en:
http://www.elglobal.net/noticias-medicamento/2015-08-28/politica-sanitaria/el-nice-
determina-decisiones-negativas-en-otros-paises/pagina.aspx?idart=928291
&utm_source=mail&utm_medium=newsletter&utm_campaign=elglobal

(2) Mansoor J, Jowett A, Coulthard P. NICE or not so NICE. BDJ 2013;215:2109-12.
(3) Rivera LopezTello, AJ, Garcia Lopez, JL, del Llano Sefaris, JE. La Evaluacion de
las Tecnologias Sanitarias en cinco paises europeos: aprendiendo unos de otros. Ma-
drid:Fundacion Gaspar Casal;2013.

(4) Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espana. Disponible
en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm
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A vueltas con la eficiencia del cribado de cancer de pulmon: se mantiene la

incertidumbre sobre su coste-efectividad

Black WC, Gareen IF, Soneji SS, et al.

For the National Lung Screening Trial Research Team. Cost-effectiveness of CT Screening in the National Lung

Screening Trial. N EnglJ Med. 2014;371:1793-1802.

El National Lung Screening Trial (NLST) mostrd que el cribado con Tomo-
grafia Computarizada Helicoidal en Dosis Bajas (TCHDB) de torax en pa-
cientes con alto riesgo de cancer de pulmén se asoci6 a una reduccion
del 20% en la mortalidad del cancer de pulmén. El objetivo principal de
este informe es evaluar el coste-efectividad de la deteccion en TCHDB co-
mo se realizd en el NLST. Se realiz un anélisis coste-efectividad y coste-
utilidad que compard las tres estrategias siguientes: cribado con TCHDB,
cribado con radiografia y sin programa de cribado. Para las dos estrate-
gias de cribado, el coste y los resultados de salud se basan directamen-
te en los datos del ensayo. Para la estrategia de no cribado, se asumio
que los resultados de salud serian los mismos que los del grupo de la ra-
diografia y que los costes igualarian los de la radiografia menos los cos-
tes del cribado y la deteccion de los falsos positivos. Los resultados se
midieron en anos de vida y en anos de vida ajustados por calidad (AVAC).
Los costes se midieron en US$ del afio 2009. El anélisis se llevd a cabo

COMENTARIO

El National Lung Screening Trial (NLST) es el primer ensayo que ha
mostrado que el cribado con la Tomografia Computarizada Helicoidal en
Dosis Bajas (TCHDB) en pacientes con riesgo alto de cancer de pulmén
estéd asociado con una reduccién del 20% en la mortalidad por este
cancer (1). En cada vez mas paises, el analisis coste-efectividad se
considera para informar las decisiones sanitarias, y en este contexto,
el coste-efectividad de los programas de cribado. Antes de que se pu-
blicaran los resultados del NLST, se publicaron diversos analisis coste-
efectividad obteniendo desde resultados muy favorables (2) en térmi-
nos de eficiencia hasta resultados desfavorables (3). Esta amplitud de
resultados muestra la gran incertidumbre que rodea el programa de cri-
bado con TCHDB para cancer de pulmén y el uso de diferentes méto-
dos de anélisis.

El articulo pretende generar mas evidencia sobre el coste-efectividad
de este programa de cribado con TCHDB comparado con un programa
de cribado que utilice la radiografia y con la opcion de no hacer el pro-
grama de cribado. Como primera reflexion cuesta decir hasta qué punto
este articulo realmente aporta un avance en la informacion que ya te-
niamos hasta ahora sobre el cribado de cancer de pulmén en términos
de eficiencia 0 seguimos donde estabamos. Los autores resumen los
resultados diciendo que en comparacion con el no cribado, el ratio cos-
te-efectividad incremental (RCEI) del cribado con la TCHDB es de
$52.000 por ano de vida ganado (IC del 95%, de 34.000 a 106.000) y
$81.000 por AVAC ganado (IC del 95%, de 52.000 a 186.000). Fijan-
donos en estos intervalos de confianza (IC) al 95% podemos apreciar
la gran incertidumbre que existe en este analisis. Sin embargo, solo se
estudia la incertidumbre con un analisis de sensibilidad deterministico,
pero no probabilistico. Cuando un analisis muestra unos IC tan amplios
en el RCEI como estos es imprescindible realizar un analisis probabilis-
tico y estudiar la curva de aceptabilidad de coste-efectividad para medir

bajo la perspectiva social, y se calculd para los horizontes temporales de
la duracion del ensayo y de la vida de los pacientes. Los costes y los re-
sultados fueron descontados a un 3%. Se realizd un analisis de sensibili-
dad deterministico. El RCEI correspondiente a la comparacion del cribado
con TCHDB con el no cribado fue de $52.000 por afio de vida ganado (IC
del 95%: 34.000 a 106.000) y $81.000 por AVAC ganado (IC del 95%:
52.000-186.000). Se estimé que el RCEI para el programa de cribado de
cancer de pulmén utilizando la TCHDB estaba por debajo de $100.000
por AVAC ganado, que es el valor considerado como umbral coste-efectivi-
dad. La afirmacion de si el programa de cribado es coste-efectivo 0 no
fuera del ensayo clinico dependerd de cdmo el programa de cribado se
implementa.

Conflicto de interés. Declaran que ninguno relevante.
Correspondencia: william.c.black@hitchcock.org

la probabilidad de coste-efectividad del analisis segln diferentes um-
brales de eficiencia.

Ademaés de esta falta de estudio de la incertidumbre que dificulta con-
fiar en los resultados, los autores asumen que los resultados en salud
para la opcion de no cribado y la opcion de radiografia son los mismos,
y éstos Gnicamente se diferencian por los costes del programa. Por lo
tanto, el tipo de evaluacién econdmica que necesitariamos en esta
comparacion es un analisis de minimizacion de costes y no un coste-
efectividad. Esta asuncion es dificil de entender cuando la TCHDB
muestra diferencias con la radiografia en términos de mortalidad, sin
embargo, asumen que la radiografia y el no cribado obtiene los mismos
resultados en salud basandose en otro ensayo diferente (3). Este he-
cho tampoco facilita la comprension de los diferentes comparadores y
comparaciones que se realizan. En tal contexto, no parece que la incer-
tidumbre que rodea este analisis nos deje avanzar en una u otra direc-
cion en términos de eficiencia en las decisiones sobre los programas
de cribado de cancer de pulmon.

Marta Trapero-Bertran
Universitat Internacional de Catalunya,
Universidad Castilla La-Mancha, Universitat Pompeu Fabra.

(1) National Lung Screening Trial Research Team, Aberle DR, Adams AM, Berg
CD, Black WC, Clapp JD, Fagerstrom RM, Gareen IF, Gatsonis C, Marcus PM,Sicks JD.
Reduced lung-cancer mortality with low-dose computed tomographic screening. New
England Journal of Medicine. 2011;365(5):695-409.

(2) Wisnivesky JP, Mushlin Al, Sicherman N, Henschke C. The cost-effectiveness of
low-dose CT screening for lung cancer: preliminary results of baseline
screening. Chest. 2003;124:614-621.

(3) Oken MM, Hocking WG, Kvale PA, et al. Screening by chest radiograph and lung
cancer mortality: the Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) randomized
trial. JAMA. 2011;306:1865-1873.
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EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

Una revision critica del descuento temporal aplicado a la evaluacion econémica de

los programas de vacunacion

Jit M, Mibei W.

Discounting in the evaluation of the cost-effectiveness of a vaccination programme: A critical review.

Vaccine. 2015;33(32):3788-94.

Objetivo
Explorar las diferencias metodologicas a la hora de emplear las tasas de
descuento en las evaluaciones econdmicas de vacunas.

Método

En primer lugar se contemplaron 85 evaluaciones econdémicas de vacu-
nas recogidas en 6 recientes revisiones sistematicas, que trataban VPH
(n=12), Streptococcus pneumoniae (n=15) y (n=10), Rotavirus (n=17),
Haemophilus influenzae tipo B (n=13) y gripe estacional (n=18).

En segundo lugar, se expusieron las particularidades en el ambito de la
vacunacion respecto a otras intervenciones en salud, y se exploraron al-
ternativas al descuento estandar a través de 4 puntos: descuento dife-
rencial, preferencias sociales, efectos intergeneracionales y la temporali-
dad en las ganancias de salud.

Resultados
Se examinaron 84 evaluaciones econdmicas. En 19 (23%) no se aplico
descuento. En 14 de estas 19 evaluaciones la no aplicacion del descuen-
to estaba justificada ya que el horizonte temporal era de menos de un

COMENTARIO

Al ser la evaluacion econdmica una herramienta fundamental y de uso
extendido en el ambito de las vacunas para afrontar el dificil proceso
de la toma de decisiones, los diferentes factores empleados en la esti-
macion han de ser cuidadosamente escogidos. Entre estos factores se
encuentra uno especialmente sensible para la evaluacion econdmica
de vacunas: la tasa de descuento, a través de la cual se ponen en va-
lor actual los costes futuros (“se actualizan”) asi como los efectos de
salud.

Los autores, a través de potentes argumentos, invitan a reflexionar
acerca de la ¢quizas? prematura estandarizacion de métodos, median-
te la presentacion de ventajas y desventajas de las técnicas de des-
cuento generalmente aceptadas, asi como de otras alternativas. La
premisa inicial es resaltar la peculiaridad de las vacunas como objeto
de evaluacion, apuntando que hay un salto temporal generalmente con-
siderable desde la aplicacion de la vacuna al retorno de los beneficios,
lo que otorga al descuento aplicado una importancia especial, o tam-
bién el efecto rebano como externalidad positiva.

A lo largo del articulo, mediante una estructuracion no del todo intuiti-
va, los autores presentan un elenco de alternativas para corregir esta
peculiaridad que es la inequidad intergeneracional en las evaluaciones
de vacunas: generaciones de hoy pagando, generaciones futuras asu-
miendo el beneficio. Entre estas soluciones se manejan, entre otros,
conceptos, la aplicacion de descuentos diferentes a costes y a efectos
de salud.

A pesar de que la conceptualizacion expuesta por los autores, asi co-
mo sus propuestas consiguientes, exigen del lector una cierta prepara-
cion en la materia, se aprecia la solidez de los planteamientos, calan-

ano. Otras cuatro evaluaciones (5%) descontaban Gnicamente beneficios,
y no costes, mientras 11 (13%) descontaban Gnicamente costes y no be-
neficios. Las 50 restantes descontaban costes y beneficios, empleando
43 de ellas (51%) el descuento estandar (descuento de costes y benefi-
cios a la misma tasa, siempre entre el 3% y el 6%). Solo una (1%) empled
un descuento gradual, y las seis restantes (6%) emplearon descuentos
constantes pero mayores para los costes que para los beneficios.

Conclusiones
Los métodos establecidos para descontar en evaluaciones econoémicas
de vacunas (mismo descuento para coste y beneficio) no son tan equitati-
vos desde una perspectiva intergeneracional como lo son otros métodos
alternativos, como el descuento diferencial, u otros ajustes como dismi-
nuir las tasas de descuento o alterar los momentos del descuento.

Financiacion: National Institute for Health Research Health Protection Research Unit
(NIHR HPRU), Public Health England (PHE).

Conflicto de intereses: Ninguno declarado.

Correspondencia: mark.jit@phe.gov.uk

do el mensaje de que es necesario revisar los métodos de descuento
en vacunas para disponer de evaluaciones de calidad.

Quizas las reflexiones planteadas son hoy por hoy prematuras, ya que
parece existir un problema previo: la necesidad de mas rigor metodolo-
gico por parte de los analistas, ya sea por falta de experiencia o de for-
macion académica en la materia, 0 por falta de habito. Como apunta
0’Mahony, “los analistas deben no sélo seguir la guia actual e informar
de como se llevo a cabo el descuento, sobre todo en el caso del des-
cuento diferencial, sino también tratar de desarrollar una comprension
de su razon de ser” (1). En la misma linea, Ultsch senala la falta de ri-
gor técnico en la materia, tras realizar una revision sistematica de
guias, métodos y toma de decisiones: “debido a la complejidad y las in-
certidumbres en torno a la vacunacion, es esencial la transparencia en
la documentacion tanto de las evaluaciones econdmicas como del pos-
terior proceso de toma de decisiones”.

Jordi Gol-Montserrat
Investigacion, Fundacion Gaspar Casal.

(1) O’'Mahony JF, Newall AT, van Rosmalen J. Dealing with Time in Health Economic
Evaluation: Methodological Issues and Recommendations for Practice. Pharmacoeco-
nomics. 2015 Jun 25.

(2) Ultsch B, Damm O, Beutels P, Bilcke J, Briiggenjiirgen B, Gerber-Grote A, Greiner
W, Hanquet G, Hutubessy R, Jit M, Knol M, von Kries R, Kuhimann A, Levy-Bruhl D,
Perleth M, Postma M, Salo H, Siebert U, Wasem J, Ole Wichmann O. Methods for He-
alth Economic Evaluation of Vaccines and Immunization Decision Frameworks: A Con-
sensus Framework from a European Vaccine Economics Community. Pharmacoecono-
mics. pp 1-18, 17 October 2015.
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Los medicamentos especializados pueden ofrecer valor pese a su alto coste

Chambers JD, Thorat T, Pyo J, Chenoweth M, Neumann PJ.

Despite High Costs, Specialty Drugs May Offer Value For Money Comparable To That Of Traditional Drugs.

Health Aff (Millwood). 2014;33(10):1751-60.

Contexto

Los “medicamentos especializados” (specialty drugs) son una reciente
denominacion para farmacos clasificados como de elevado coste, alta
complejidad y/o manejo complejo. La mayoria de los farmacos especiali-
zados aprobados actualmente utilizan biotecnologia avanzada y requieren
una administracién y supervision especial. Su alto coste abre interrogan-
tes sobre su valor real y las posibilidades de financiarlo por los sistemas
de salud.

Objetivo
Evaluar las mejoras de salud y los costos incrementales asociados con
medicamentos especializados y tradicionales en relacién con el trata-
miento estandar previo.

Método
Se compara el valor de 58 farmacos especializados y 44 tradicionales
aprobados por la FDA en el periodo de 1999-2011 frente a los tratamien-
tos preexistentes. Las ganancias en salud son medidas en anos de vida
ajustados por calidad o AVAC y el aumento del gasto incluye tanto el cos-
te de los medicamentos como otros relacionados con la asistencia (ej.
hospitalizaciones) durante el periodo de tiempo de estudio. Para cada
medicamento, se realizaron blsquedas en la base de datos PubMed de
estudios coste-utilidad publicados en inglés. Ante estudios con diferentes
compradores, se selecciond la intervencion mas eficaz disponible en el
momento de la aprobacion. Se excluyeron estudios fuera de indicacion;
con comparadores no considerados apropiados y se clasificaron los estu-
dios segin su fuente de financiacién siendo los no financiados por la in-
dustria los incluidos en el analisis. Cuando existen maltiples AVAC y cos-
tes incrementales pertenecientes a pacientes de diferentes poblaciones
u horizontes temporales se incluye un promedio. Cuando un farmaco se

COMENTARIO

Los altos costes de los medicamentos biotecnoldgicos cada vez son
mas trasladados a pacientes y contribuyentes a través de primas mas
altas por sus seguros, copagos o impuestos comprometiendo la equi-
dad. La informacion que disponemos para tratar de evaluar su valor
real muchas veces es incompleta o poco representativa de la practica
habitual. Estudios como el que comentamos pone de manifiesto las
dificultades metodoldgicas para este tipo de evaluaciones con con-
clusiones dificilmente interpretables sin conocimiento clinico. Datos
rigurosos de efectividad disponibles a gran escala permitirian una eva-
luacion mas precisa de los beneficios y la adopcion temprana de trata-
mientos prometedores incentivando la innovacion realmente disruptiva.
La inversion en infragstructura necesaria para la obtencion continua de
estos datos es una barrera que limita su aplicacion en la practica bajo
la perspectiva cortoplacista que impera. Sin poder evaluar el valor de
forma precisa dificilmente podremos desarrollar modelos de asignacion
de precios que se relacionen bien con lo dispuesto a pagar pese a la
capacitacion técnica cada vez mas desarrollada de las agencias com-

asoci6 con multiples estudios, se calcula una estimacion global de ga-
nancia de AVAC y costos incrementales aplicando un peso igual a cada
estudio. Se utilizan precios registrados convertidos a délares estadouni-
denses actualizados a 2013.

Resultados

Se encuentran mayores ganancias con los medicamentos especializados
(0.183 frente a 0.002 AVAC) con mayores costes adicionales ($ 12.238
frente $ 784). Los dos tipos de farmacos tenian rentabilidad comparable.
Treinta y dos farmacos en el conjunto de datos (31 por ciento, 26 y 39
para especializados y tradicionales respectivamente) se estimaron que
eran similares 0 menos eficaces que los existentes (O AVAC incrementa-
les 0 negativos). Se identifican una serie de medicamentos que ofrecen
beneficios sustanciales para la salud. Catorce de los medicamentos es-
pecializados (24,1 por ciento) y dos medicamentos tradicionales (4,5 por
ciento) ofrecieron mas de medio AVAC (seis meses de esperanza de vida
ajustada por calidad). De los quince medicamentos con mayores costos
incrementales, cinco se asociaron con proporciones de menos de
$100.000 por AVAC y dos con proporciones menores de $ 50.000 por
AVAC (proximos a umbrales de referencia reconocidos). Otros seis se
asociaron con proporciones de mas de $ 250.000 por AVAC.

Conclusion
El estudio sugiere que aunque los medicamentos especializados suelen
tener costes méas altos que los tradicionales tienden a otorgar mayor va-
lor. No sorprende al tratarse de alternativas terapéuticas para enfermeda-
des con necesidades no bien cubiertas como el cancer o enfermedades
neurodegenerativas.

Financiacion: Tufts Medical Center.
Correspondencia: jchambers@tuftsmedicalcenter.org

petentes. No obstante, con la informacion disponible actual, existe
margen de mejora a corto y medio plazo estableciendo reglas claras,
mayor transparencia y con un dialogo temprano que incluya también a
ciudadanos y profesionales. Con estas directrices seré inevitable reo-
rientar la innovacion hacia aquella que aporte mayor valor anadido (first
in class) tomando umbrales de eficiencia para la realidad de cada pais.

Diego Malon Giménez
Oncologo Médico,
Hospital Universitario de Fuenlabrada.

(1) Peir6 S. La incorporacién de nuevos medicamentos al SNS: innovacion, accesibili-
dad y sostenibilidad. Gestion Clinica y Sanitaria. 2015;17(1):5-6.

(2) Garcia J, del Llano J, del Diego J, Recalde J. Aportacion de los “Real World Data
(RWD)” a la mejora de la préactica clinica y del consumo de recursos de los pacientes.
Ed. Fundacion Gaspar Casal. Madrid 2014. ISBN: 978-84-697-1273-3. Deposito Le-
gal:M-27096-2014.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Demasiadas colonoscopias

Kruse GR1, Khan SM, Zaslavsky AM, Ayanian JZ, Sequist TD.

Overuse of Colonoscopy for Colorectal Cancer Screening and Surveillance. J Gen Intern Med. 2015;

30(3):277-83.

Objetivo
Medir el sobreuso de la colonoscopia en el cribado y vigilancia de cancer
colorectal (CCR) en adultos de riesgo medio.

Disefio
Estudio de cohortes retrospectivo usando los datos de una base electro-
nica de pacientes, de una compania con 17 ambulatorios en Massachus-
sets. Los participantes tenian entre 50 y 65 anos de edad sin anteceden-
tes familiares de cancer o adenomas colorectales a los que se habia rea-
lizado una colonoscopia de cribado entre 2001 y 2010.

Resultados

La principal medida de resultado fue el tiempo transcurrido hasta la si-
guiente colonoscopia de cribado o vigilancia y los predictores de sobreu-
so de colonoscopia (definido como la realizacion del examen mas de un
ano antes del recomendado en las guias).

Se seleccionaron 1.429 adultos con, al menos una colonoscopia entre
2001y 2010, de los que a 871 se les realiz6 otra adicionalmente duran-
te un periodo de seguimiento de 6 afos. La mayoria de las de cribado
(88%) y muchas de vigilancia (49%) repetidas en el periodo de estudio
son representantes de sobreuso. El tiempo hasta la siguiente colonosco-

COMENTARIO

En Espana se diagnostican al ano unos 31.000 nuevos casos de CCR,
periodo durante el que mueren 14.000 pacientes. Es la neoplasia mas
comin en la suma de ambos sexos (la tercera en hombres y la segun-
da en mujeres).

En Espana, practicamente todas las CCAA han iniciado el cribado del
CCR, aunque los grados de implantacion son muy variables. Los progra-
mas siguen los criterios de la Guia Europea de calidad para el cribado
de cancer colorrectal (2) y se coordinan a través de la red de cribado
de cancer (www.cribadocancer.org).

En la actualidad, |a estrategia esta recomendada para el cribado de es-
ta neoplasia en la poblacion de riesgo medio son las pruebas de detec-
cion de sangre oculta en heces, la sigmoidoscopia flexible y la colonos-
copia (1).

Un estudio de cohortes retrospectivo que incluye personas >50 anos
asintomaticas a las que se les realizd una colonoscopia de cribado y
no se identificaron pélipos, muestra que el riesgo de CCR y de adeno-
mas avanzados a los 5 anos es extremadamente bajo (3). Ademas, a
partir de un estudio de casos y controles se estima que la colonosco-
pia confiere un efecto protector durante 20 anos o mas (OR 0,26;
IC del 95%: 0,16-0,40) (15). De acuerdo con estos resultados, se re-
comienda de manera conservadora un intervalo de 10 anos entre colo-
noscopias negativas (1).

pia tras el cribado dependi6 del hallazgo (no pblipo, 6,9 anos de mediana
IQR 5,1-10; pdlipo hiperplasico 5,7 (IQR 4,9-9,7); adenoma de bajo ries-
go 5,1 anos, IQR:3,3-6.; adenoma de alto riesgo: 2,9 anos, IQR:2,0-3,4,
p<0.001).

En el modelo de regresion logistica, la recomendacion del endoscopista
para acortar el periodo de cribado se asocid con el sobreuso (OR 6,27,
95% Cl:3,15-12,50) y con la colonoscopia de vigilancia (OR 13,47, 95%
Cl:6,61-27,46). En el modelo multinivel, la variacion en el sobreuso se
relacion6 significativamente con el endoscopista que realizd el estudio
previo.

Conclusiones
El sobreuso del cribado y vigilancia es frecuente y deberia ser monitoriza-
do por los sistemas de salud. La variabilidad en las recomendaciones del
endoscopista debe ser una diana para reducirlo.

Financiacion: National Cancer Institute.
Conflicto de interés: Los autores se declaran exentos.
Correspondencia: gkruse@mgh.harvard.edu

Una de las caracteristicas que debe cumplir una técnica de cribado es
ser coste-efectiva. El sobreuso descrito en este estudio podria reducir
la eficiencia de la técnica, asi como su coste-efectividad si considera-
mos los posibles efectos adversos derivados de la colonoscopia.
Aunque desconocemos la calidad de los registros y por tanto la validez
del estudio, asi como posibles sesgos del investigador la descripcion
de los resultados encontrados alertan del riesgo de sobreuso en los
paises con implantacion de este cribado, aunque el sistema de asegu-
ramiento de USA podria favorecerlo.

Soledad Benot Lopez
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias,
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio y Virgen Macarena.

(1) Castells A, Marzo-Castillejo M, Mascort J, et al. Guia de préactica clinica en preven-
cion del cancer colorrectal. Gastroenterol Hepatol. 2009;717.e1-717.e58.

(2) Segnan N, Patnick J, von Karsa L. European guidelines for quality assurance in co-
lorectal cancer screening and diagnosis. First edition. Luxembourg, Office for Official
Publications of the European Communities, 2010.

(3) Imperiale TF, Glowinski EA, Lin-Cooper C, Larkin GN, Rogge JD, Ransohoff DF. Five-
year risk of colorectal neoplasia after negative screening colonoscopy. N Engl J Med.
2008;359:1218-24.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Diferentes modelos de gestion hospitalaria publica, similar eficiencia técnica

Herrero Tabanera L, Martin Martin JL, Lopez del Amo Gonzdlez MP.
Eficiencia técnica de los hospitales piiblicos y de las empresas ptblicas hospitalarias de Andalucia.

Gac Sanit. 2015;29(4):274-81.

Objetivo y ambito
Comparar la eficiencia técnica de los hospitales publicos del modelo tra-
dicional INSALUD frente a la de las empresas publicas hospitalarias en la
Comunidad Auténoma de Andalucia. Tal evaluacion es llevada a cabo en
28 hospitales de gestion tradicional integrados en el Servicio Andaluz de
Salud (SAS) y cuatro empresas piblicas hospitalarias; en total 32 hospi-
tales del Sistema Sanitario Plblico de Andalucia.

Método

En una primera etapa los autores emplean el anélisis envolvente de da-
tos para calcular los indices de eficiencia técnica de los hospitales y el
indice de Malmaquist para calcular la evolucién de la eficiencia por ano,
desde 2005 a 2008. Los inputs considerados son el nimero de camas,
el nimero de profesionales equivalentes a tiempo completo y el gasto en
bienes y servicios. Como outputs se toman las altas hospitalarias ajusta-
das por el indice de casuistica y la actividad ambulatoria.

La segunda etapa del estudio lleva a cabo un analisis bivariado entre la
eficiencia de los hospitales y su tipo de organizacion, midiéndose los re-
sultados a través de calidad percibida por los pacientes.

Resultados
En sintesis, los resultados del estudio son, por una parte, leve variacion
en la calidad percibida a lo largo de 2005-2008, con una superioridad

COMENTARIO

La creciente variabilidad en los modelos de gestion sanitaria —motivada
en parte por la descentralizacion del Sistema Sanitario y la transferen-
cia de las competencias en esta materia a las Comunidades Autono-

mas- ha generado un debate en torno a la idoneidad de las diferentes
formulas organizativas. Por otra parte, la Gltima y aln reciente crisis
econémica internacional ha puesto en valor las politicas sostenibles el
uso racional de los recursos, destacando la eficiencia como el eje de
referencia para evaluar las politicas sanitarias.

Los autores del articulo plantean por tanto un tema de relevancia y que
ademas es pertinente, dado que ha pasado suficiente tiempo como pa-
ra que los diferentes modelos puedan evaluarse. Los métodos emplea-
dos en el estudio para la medicion de la eficiencia técnica son los mas
cominmente aceptados, pero que tienen limitaciones, lo cual supone
un reto técnico para los expertos en evaluacién econdmica.

Una de las cuestiones que esta recibiendo mayor atencion en la eva-
luacion de la eficiencia en Sanidad es la medicion de los resultados fi-
nales en salud. Dado que estos se hallan sujetos a la influencia de un
mayor nimero de variables que los resultados intermedios, la obten-
cion de una medida de eficiencia en el sentido estricto es compleja. El
trabajo de Herrero Tabanera y cols. sugiere la consideracion de deter-
minados outputs, algunos de los cuales pueden ser un buen punto de
partida al respecto.

Por otra parte, la agregacion de los conceptos que se tienen en cuenta

sistemética en las empresas plblicas; por otra parte, la convergencia en-
tre ambos modelos producida por un incremento de la eficiencia técnica
de los hospitales de modelo tradicional acompanado de un decrecimiento
de la misma en las empresas plblicas.

Discusion

Entre las posibles causas de la superioridad de las empresas piblicas se
apuntan el marco laboral mas flexible y los mayores grados de libertad
en la gestion presupuestaria y financiera. La convergencia de ambos mo-
delos no se puede explicar a partir de los datos y metodologia del estu-
dio, pero los autores presentan su hipotesis al respecto planteando que
la mejora en eficiencia en los hospitales tradicionales puede deberse a la
adquisicion de las formulas organizativas empleadas en las empresas
pdblicas, mientras que la disminucion de eficiencia de las empresas pi-
blicas se pueden haber producido por las rigideces del marco politico y la
actuacion conjunta en algunas situaciones entre los dos tipos de hospita-
les.

Financiacion: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: jmartin@ugr.es

para calcular la eficiencia impiden, a priori, una comparacién pormeno-
rizada de las estructuras 0 modelos que se desean evaluar. Las hipote-
sis planteadas por los autores para explicar las diferencias en los mo-
delos hospitalarios evaluados deberian ser contrastadas, pero, en todo
caso, una de las reflexiones en torno a los resultados presentados es
la necesidad de establecer los limites en el margen de mejora de los
modelos tradicionales dado el marco legal y organizativo en que se de-
senvuelven. Esta pregunta es relevante para aquellos agentes deciso-
res que realmente se plantean la posibilidad de innovaciones organiza-
tivas o, si se quiere, de reformas realmente serias de nuestra Sanidad.
Y quiza mas relevante, y también inspirado por la discusion de los auto-
res en torno a los resultados de su estudio, es el planteamiento de la
evaluacion de la eficiencia y comparacion de hospitales en un marco de
integracion interniveles. Se supone que la eficiencia ya no se podra
atribuir, en los modelos de integracion, a un solo hospital o servicio; es
decir, que la comparabilidad de modelos hospitalarios a través del es-
tudio de su eficiencia necesitara un rediseno de las metodologias em-
pleadas por los expertos.

Pedro Garcia Fernandez
Escuela de Ingenieros Industriales, Universidad Politécnica de Madrid.

Maria Luisa Martin del Burgo Carrero
Consejeria de Sanidad, Comunidad de Madrid.



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Métodos de ajuste de riesgo basados en diagnostico como principal herramienta

de control del gasto farmacéutico

Vivas-Consuelo D, Usé-Talamantes R, Trillo-Mata JL, Méndez-Valera P.
Methods to control the pharmaceutical cost impact of chronic conditions in the elderly. Expert Rev Pharmacoe-
con Outcomes Res. 2015;15(3):425-37. d0i:10.1586/14737167.2015.1017564. Epub 2015 Feb 23.

Contexto

En poblaciones cada vez mas longevas, con maltiples enfermedades cronicas,
se hace complicado implementar politicas de contencion del gasto, intentando
conseguir que se administre una combinacion adecuada de medicamentos al
menor coste. Se requiere de mecanismos de control estructurados dentro de los
sistemas de informacion que minimicen los problemas relacionados con la medi-
cacion (PRM), que faciliten la prescripcion adecuada en personas de edad avan-
zada y que permitan realizar comparaciones entre pacientes con caracteristicas
de salud similares, a través de ajustes por factores de riesgo.

Objetivo
Mostrar una vision global de los diferentes métodos de control del gasto far-
macéutico existentes en pacientes polimedicados de edad avanzada y que ac-
tlan sobre cuatro grandes areas interrelacionadas: comorbilidad, polifarma-
cia, sistemas de ajuste de riesgo e intervenciones para reducir la prescrip-
cion inadecuada y los PRM.

Método

Se realiza un analisis descriptivo del aumento de los costes por comorbilidad y
polifarmacia utilizando una base de datos con informacion de 5 millones de habi-
tantes en la Comunidad Valenciana: edad, sexo, enfermedades cronicas, nimero
de tratamientos, nimero de PRM y categoria clinica dentro del sistema de agru-
pacion poblacional Clinical Risk Group (CRG). Por otro lado, se realiza una revi-
sion sistematica de la literatura publicada sobre los métodos de control del gas-
to farmacéutico: herramientas de ayuda en la prescripcion electronica, sistemas
de ajuste de riesgo e intervenciones dirigidas a disminuir los tratamientos con
medicamentos inapropiados.

Resultados
En el ano 2014, en una poblacion total de 4.743.844 pacientes, clasificada
en los nueve estados de salud del CRG se observa que, a medida que au-

COMENTARIO

El impacto de las enfermedades cronicas asociado a una mayor superviven-
cia de las personas, ha generado un incremento en el uso de recursos y
consumo de farmacos. El 75% del coste de los medicamentos viene repre-
sentado por las enfermedades cronicas, sobre todo en pacientes de edad
avanzada (1), por lo que su estudio pasa a ser de importante relevancia pa-
ra la mayoria de los paises. A mayor edad, mas enfermedades cronicas
concomitantes, mayor nimero de medicamentos (polifarmacia), indicados,
inapropiados, que causan efectos adversos, para tratar los efectos adver-
sos, y finalmente mayor nimero de PRM. Son necesarias herramientas de
ayuda y control antes, durante y después del proceso de prescripcion de
forma directa para mejorar la calidad de los tratamientos en los pacientes y
de forma indirecta para controlar el gasto farmacéutico.

Dentro de las estrategias de control del gasto farmacéutico es muy impor-
tante estratificar la poblacion a estudio en funcion de su condicién de mor-
bilidad y riesgo clinico, de forma que cada individuo se ubica en un grupo
de riesgo que resume sus caracteristicas historicas, clinicas y demografi-
cas con variables de diagndsticos clinicos, procedimientos ambulatorios y
hospitalarios, contactos o ingresos en el sistema sanitario, lugar y ocurren-
cia o recurrencia en el tiempo de cada acontecimiento clinico y edad (2). A
partir de la estratificacion se puede priorizar la gestion de determinados pa-

menta la combinacion de mdltiples enfermedades agudas o cronicas y situa-

ciones clinicas en la misma persona aumenta el coste medio por paciente.

Por otro lado, y como resultado de esta multimorbilidad, el nimero de trata-

mientos aumenta (polifarmacia) con el nimero de enfermedades cronicas y el

nivel de gravedad de las mismas, observandose un mayor nimero de PRM en
estos pacientes.

Dentro de las estrategias utilizadas para mejorar la eficiencia de la prescrip-

cion evitando los medicamentos inapropiados, y de forma indirecta controlar

el gasto farmacéutico, se identifican:

-Aquellas que van dirigidas a mejorar la calidad de los tratamientos durante
el proceso de prescripcion, y evitar el aumento de medicacion inapropiada
(sistemas de apoyo a la decision clinica).

-Aquellas que evallan las prescripciones inadecuadas a través de revisiones
posteriores (criterios de Beers, criterios STOPP/START...).

-Los métodos de ajuste de riesgo basados en: a) variables demogréficas: indica-
dor de gasto farmacéutico ambulatorio por paciente ajustado con las variables
edad, sexo, copago y nacionalidad; b) informacion de consumo farmacéutico (re-
cetas), estimando la prevalencia de las enfermedades; c) diagnosticos, que per-
miten clasificar cada individuo en un grupo de riesgo en funcion de sus caracte-
risticas clinicas y demogréficas, pudiendo establecer con la informacion que ofre-
ce una prediccion en el presupuesto en farmacia ajustado por morbilidad.

Conclusion
La multimorbilidad y la polifarmacia provocan un impacto negativo en la clinica,
en los indicadores de salud y en los costes de atencién primaria. Los sistemas
de ajustes de riesgo basados en diagnosticos son U(tiles en el control del gasto
farmacéutico, pero es todavia mas efectiva la combinacion de diferentes estrate-
gias con el fin de mejorar la calidad de la prescripcion, intevenciones multifacéti-
cas que identifiquen la prescripcion inadecuada en pacientes clasificados correc-
tamente en base a sus caracteristicas clinicas.
Financiacion: Ninguna
Conflictos de interés: No se declaran.

cientes, por ejemplo los clasificados en estados de salud con dos o tres
enfermedades cronicas importantes, con un nivel de gravedad relevante y
con una media de mas 6 medicamentos, o dirigir iniciativas en el ambito de
la planificacion sanitaria, como la implantacion de programas de cronicidad.
Es necesario mencionar que todas las herramientas para el control del gas-
to requieren de un desarrollo en los sistemas de informacion sanitarios,
con una historia clinica electronica integrada, con registros de variables cli-
nicas y de diagndstico de elevada calidad, y con sistemas de alertas de
diagndstico y prescripcion mantenidos y actualizados en el tiempo.

Mireia Candel Molina

Farmacéutica de la Oficina de Formacion en Uso Racional del
Medicamento y PS.

Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios,
Generalitat Valenciana.

(1) Hoffman C, Rice D, Sung HY. Persons with chronic conditions. Their prevalence
and costs. Jama 1996;276(18):1473-9.

(2) Méndez P, Buigues L, Sauri I, Us6 R, Trillo JL. Estrategias de la Conselleria de Sa-
nitat para el uso racional del medicamento en la Comunitat Valenciana. De la teoria a
la practica. Viure en salut 101. 2014 Julio.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Telemedicina en Diabetes Mellitus y analisis masivo de datos: ;puede mejorar el
conocimiento del manejo clinico del paciente diabético?

Lopez-Torres J, Rabanales J, Ferndndez R, Lopez FJ, Panadés LI, Romero V.
Resultados de un programa de telemedicina para pacientes con diabetes tipo 2 en atencion primaria.

Gac Sanit. 2015;29(1):55-58.

Objetivo
Analizar los efectos de un programa de Telemedicina sobre la percepcion
del estado de salud de los pacientes con diabetes tipo 2 menores de 65
anos de edad incorporados al mismo.

Tipo de estudio
Estudio observacional, multicéntrico. El proyecto tiene una muestra limi-
tada de 52 pacientes y un periodo de seguimiento de afio y medio.

Ambito
Consultas de 6 centros de atencion primaria de la provincia de Albacete.
La monitorizacion telematica recoge los registros informéticos sobre glu-
cemia basal y emite recomendaciones sobre habitos saludables relacio-
nados con la enfermedad a los pacientes del estudio. Se analiza el esta-
do de salud mediante escalas analégicas visuales y cuestionarios EQ-5D
al principio y final del estudio.

COMENTARIO

La diabetes mellitus afecta a un porcentaje aproximado del 5% de la
poblacion mundial y aunque es una enfermedad cronica con tratamien-
tos altamente eficaces, la efectividad de los mismos no obtiene unos
niveles de control de la glucemia aceptables. Muchos parecen ser los
factores que influyen en la efectividad del control glucémico, como la
adherencia al tratamiento, educacion de los pacientes, cambios de los
patrones de estilo de vida, etc. La telemedicina en sus mas diversas
modalidades ha sido evaluada como una técnica con potencial de mejo-
ra del control de la glucemia de los pacientes, obteniendo por el mo-
mento, en la mejor de las comunicaciones, discretas mejorias. El estu-
dio presentado valora en una muestra discreta en tamano pero centra-
da en nuestro medio, el impacto que la telemedicina puede aportar en
la percepcion del paciente sobre su estado de salud, encontrando me-
jorfas en la actividad fisica y en el seguimiento de la dieta.

Aunque las diferentes modalidades de telemedicina evaluadas en la li-
teratura no encuentran en muchos de los trabajos mejorias de los paré-
metros clinicos, las tecnologias de la informacion con toda probabilidad
juegan un papel fundamental como herramienta de recogida de infor-
macion que permita extraer conocimiento sobre los factores que pue-
dan incrementar la efectividad de la atencion sanitaria del paciente dia-
bético.

Estudios con pequenas muestras como este, aunque meritorios, son
incapaces de demostrar las mejorias analiticas que otros estudios con
mayor nimero de pacientes (mas de 40.000) si han comunicado con
anterioridad (1, 2). EI manejo de los registros de todos los trabajos re-
cogidos y de la informacion procedente de los dispositivos de telemedi-

Resultado
El estudio concluye que no existe una mejoria de los parametros analiti-
cos del control de la glucemia. Se comunica una mejora del estado de sa-
lud percibido con puntuaciones de 70,5+ 12,8 vs 62,8+ 15 p=0.02 y un
57,7% de pacientes satisfechos y del 38,5% muy satisfechos.

Conclusiones
La transmision telemética de la informacion ha sido viable y satisfactoria
y aunque no se ha relacionado con mejorias en el control de la glucemia
si encuentra mejoria en el estado de salud percibida por el paciente.

Conflictos de interés: Ninguno.
Correspondencia: jesusl@sescam.org

cina permiten analisis de Datos Masivos (3). El Big Data relacionado
con la diabetes y las posibilidades de anélisis a partir de técnicas de
“data mining” permitiran reconocer los factores fundamentales para el
éxito de su manejo clinico, desvelando las caracteristicas de los Datos
de Vida Real (Real World Evidence) y especificamente todo lo que rodea
la atencion sanitaria real del paciente diabético (4, 5).

Luis Quecedo
Servicio de Anestesia, Hospital Universitario La Princesa, Madrid.

(1) Levin K, Madsen JR, Petersen |, Wanscher CE, Hangaard J. Telemedicine diabetes
consultations are cost-effective, and effects on essential diabetes treatment parame-
ters are similar to conventional treatment: 7-year results from the Svendborg Teleme-
dicine Diabetes Project. J Diabetes Sci Technol. 2013 May 1;7(3):587-95.

(2) Wakefield BJ, Holman JE, Ray A, Scherubel M, Adams MR, Hills SL, Rosenthal GE.
Outcomes of a home telehealth intervention for patients with diabetes and hyperten-
sion. Telemed J E Health. 2012;18(8):575-9.

(3) Alison J. Dunkley, Danielle H. Bodicoat, Colin J. Greaves, Claire Russell, Thomas
Yates, Melanie J. Davies. Diabetes Prevention in the Real World: Effectiveness of
Pragmatic Lifestyle Interventions for the Prevention of Type 2 Diabetes and of the Im-
pact of Adherence to Guideline Recommendations A Systematic Review and Meta-
analysis. Diabetes Care. 2014;37:6 1775-1776.

(4) Garcfa Lopez JL, del Llano Senaris JE, del Diego Salas D, Recalde Manrique JM2.
Aportacion de los “Real World Data (RWD)” a la mejora de la préactica clinica y del
consumo de recursos de los pacientes. Fundacion Gaspar Casal, 2014.

(5) Riccardo Bellazzi, Arianna Dagliati, Lucia Sacchi, Daniele Segagni. Big Data Tech-
nologies New Opportunities for Diabetes Management. J Diabetes Sci Technol. 2015.



POLITICA SANITARIA

Como conseguir que nos importen las desigualdades en salud: un paso

imprescindible en la lucha por eliminarlas

Farrer L, Marinetti C, Kuipers Y, Costongs C.

Advocacy for Health Equity: A Synthesis Review. Milbank Q. 2015;93(2):392-437.

Objetivo
Sintetizar la evidencia recogida en la literatura académica y en la literatu-
ra gris en relacion con la abogacia por la equidad en salud, y suministrar
un cuerpo de conocimiento (til que ayude a promover politicas que reduz-
can eficazmente las desigualdades.

Método

Revision sistemética de la literatura. Los hallazgos se clasifican de acuer-
do con seis dimensiones previamente definidas de la abogacia por la
equidad en salud: 1) tipos de evidencia necesarios para abogar por la equi-
dad en salud y formas de transferir el conocimiento a los procesos de to-
ma de decisiones; 2) agentes defensores de la equidad en salud y sus
objetivos; 3) mensajes; 4) argumentos adaptados a distintos puntos de
vista politicos; 5) barreras (y facilitadores) de una labor de abogacia efec-
tiva y exitosa; y 6) practicas que aumentan la efectividad de los esfuer-
z0s de defensa de la equidad en salud.

Resultados
Estrechar el contacto entre investigadores y decisores puede mejorar la
incorporacion de la investigacion al proceso de toma de decisiones. Los
profesionales sanitarios y las personas vulnerables, que son quienes tie-
nen contacto directo con la privacion, pueden ser muy persuasivos en los
esfuerzos de defensa de la equidad. Los mensajes deben estar especifi-
camente disenados para el objetivo de abogacia. Las principales barreras

COMENTARIO

El texto se debe a un equipo de EuroHealthNet, red de agencias sin
animo de lucro responsables de la salud pablica en la Union Europea.
En él se recopilan reflexiones y consejos practicos que deberian contri-
buir a que la defensa del principio de equidad en salud se traduzca en
acciones eficaces. Algunas de las sugerencias que incluye el texto son
de corto plazo y pueden adoptarse con relativa facilidad. Entre ellas se
encuentran algunas pautas que se ofrecen a investigadores o académi-
cos para favorecer una comunicacion mas fructifera con los politicos
responsables de tomar las decisiones. Por ejemplo, una mayor contun-
dencia en las recomendaciones de politica. En demasiadas ocasiones,
la tibieza propia del discurso cientifico solo contribuye a amparar a los
decisores en su inaccion. También se destaca la importancia de la na-
rrativa a la hora de influir, tanto sobre el lugar que ocupa en la agenda
piblica la preocupacion por las desigualdades en salud, como sobre
las medidas a adoptar para reducirlas. Un buen relato, una imagen im-
pactante, un protagonista bien elegido, sobre todo si se ponen en jue-
go en un momento propicio, pueden ser muy dtiles en la defensa de la
equidad en salud. De ahi la necesidad de complementar una investiga-
cion que hasta ahora ha sido fundamentalmente cuantitativa con los
métodos propios de la investigacion cualitativa (como pueden ser las
historias de vida).

Las sociedades cientificas y profesionales juegan un papel crucial en la

que dificultan que los esfuerzos de defensa de la equidad en salud sean
eficaces son: la turbulenta situacién econdémica y politica actual, que ha
generado una opinion pablica tendente a culpar a las personas en situa-
cion mas vulnerable de su enfermedad; el abordaje de la salud a partir
de un enfoque basicamente biomédico; la falta de cooperacion entre dis-
tintos sectores y el cortoplacismo politico. Estas barreras pueden diluirse
a través de acciones de largo plazo que contribuyan a fomentar la con-
ciencia plblica y la comprension del marco de los determinantes de la
salud, y a través de programas de formacion de los profesionales sanita-
rios en las actividades de abogacia (contacto con las comunidades desfa-
vorecidas).

Conclusiones

Hay poca evidencia sobre algunas de las dimensiones relevantes de la
abogacia por la equidad en salud. Es necesaria méas investigacion, parti-
cularmente en relacion con la aplicabilidad de los hallazgos fuera del
mundo anglosajon. Las organizaciones de abogacia juegan un papel
esencial en la defensa de la equidad en salud, dado el reto que supone
tender puentes entre la sociedad civil, la investigacion y la adopcion de
politicas.

Financiacion: Union Europea (72 Programa Marco 2007-2013).
Conflictos de interés: Ninguno declarado.
Correspondencia: |.farrer@eurohealthnet.eu

labor de abogacia, pues sirven de plataforma de transmision de men-
sajes hacia los medios de comunicacion y los decisores. Pero todavia
tienen mucho que aprender de como transmitirlos eficazmente. Y tam-
bién de como utilizar las redes sociales y otras nuevas formas de co-
municacién como palanca de movilizacion social. El problema, no obs-
tante, no consiste (nicamente en conectar de forma esporadica con
ciudadanos y politicos, sino en cdmo lograr que la lucha en pro de la
equidad en salud se mantenga en la agenda en el medio y largo plazo,
y los recursos destinados a ese fin no desaparezcan del presupuesto.

La cuestion es que las barreras que, segin el articulo, dificultan que
en el largo plazo se desarrolle una labor de abogacia eficaz, no parece
que vayan a derribarse facilmente. En particular, la que se refiere al
cambio de paradigma econémico. A pesar de que algunas voces autori-
zadas han alertado de los peligros de la desigualdad, y han puesto so-
bre la mesa las reformas estructurales necesarias para reducirla (1),
no se atisban indicios de la famosa refundacion del capitalismo que se
anunci6 con el estallido de la Gran Recesion. A falta de transformacio-
nes importantes en el ambito macro, habra que seguir trabajando des-
de abajo para que la equidad en salud reciba la atencién que merece.

Rosa Urbanos
Universidad Complutense de Madrid.

(1) Stiglitz JE. El precio de la desigualdad. Penguin Random House 2015.
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POLITICA SANITARIA

El paradéjico impacto de la contratacion de investigadores en centros del Sistema

Nacional de Salud

Rey-Rocha J, Lopez-Navarro I, Antonio-Garcia MT.

¢Es la contratacion de investigadores rentable economicamente para los centros del Sistema Nacional de Salud?
El caso del Programa Miguel Servet. Med Clin (Barc). 2015;145(2):84-87.

Contexto
La investigacion biomédica es una de las principales acciones estratégi-
cas llevadas a cabo para generar resultados cientificos y tecnolégicos,
tanto en centros de investigacion como en hospitales, aunque en estos
Gltimos se encuentra menos desarrollada.

Objetivo
Determinar el impacto econdmico que supone la contratacion de investi-
gadores a tiempo completo mediante el Programa “Miguel Servet” (MS)
en los centros asistenciales y de investigacion del Sistema Nacional de
Salud (SNS).

Método

A partir de los datos disponibles de los contratos de investigacion realiza-
dos a través del Programa MS, la muestra incluyo las convocatorias com-
prendidas entre 2002 y 2005. Se recabd informacion de la cuantia eco-
ndmica obtenida en los proyectos financiados de los investigadores que
habian completado los 6 anos de contrato. Para analizar el resultado eco-
noémico derivado, se analizaron tres indicadores. El primero de ellos, el
resultado neto, se obtuvo de la diferencia entre los ingresos para el cen-
tro receptor tras la incorporacion del investigador del Programa MS y los
costes derivados de la actividad de éste en el centro. Otro indicador, el
resultado global, se calculd como la diferencia entre los ingresos por in-
corporar investigadores y el desembolso del propio centro para que estos
permanezcan y desarrollen en él su actividad. Por Gltimo, se estudi6 cual
seria el resultado econdémico de no disponer el centro de cofinanciacion
de programas como el MS.

COMENTARIO

La investigacion en salud tiene como objetivo fundamental profundizar en el
conocimiento de los problemas de salud para asi establecer las lineas estraté-
gicas encaminadas a su tratamiento y prevencion. Cuantificar los resultados
derivados de la investigacion biomédica no siempre es sencillo, pues estos
son mltiples y de muy diversa indole.

El presente estudio aporta los beneficios econdmicos de la investigacion des-
de el punto de vista del centro receptor, valorando la diferencia entre los ingre-
sos que reciben y los gastos que les supone la contratacion de investigadores.
Segiin los datos del Plan Nacional de Investigacion Cientifica, Desarrollo e In-
novacion Tecnoldgica, 2004-2007, el 41% de los trabajos publicados por in-
vestigadores espanoles corresponden al ambito de la Salud (1). Los datos ob-
tenidos arrojan informacion muy interesante sobre la rentabilidad econémica
de la investigacion en los centros del SNS. Sin embargo, estos no son los Uni-
cos beneficios que aporta la investigacion (2).

En primer lugar, los potenciales beneficios mas relevantes son aquellos que
afectan al paciente, ya que los hallazgos de la investigacion biomédica pueden
contribuir a mejorar su salud, su calidad de vida, la atencion sanitaria recibida
y que ésta sea lo mas homogénea posible en los distintos centros. De estos
no se aporta informacion. En otro sentido, la investigacion proporciona benefi-
cios para los profesionales sanitarios, en tanto que aporta mejora curricular y

Resultados

El resultado neto resultd negativo para el 90,5% de los centros receptores
de investigadores MS, ya que la inversion neta por investigador ascendi6 a
unos 48.000€ por centro (8.000€ anuales). Asi mismo, todas las comuni-
dades auténomas obtuvieron un resultado neto deficitario. Sin embargo,
el balance en el indicador global fue muy diferente, pues todos los investi-
gadores aportaron un resultado global positivo, con un promedio de
290.000€ (48.300€ anuales), como resultado de la obtencion de proyec-
tos y contratos de investigacion. Todos los centros participantes alcanza-
ron también un resultado global favorable, con un promedio de 300.000€
por investigador (50.000€ anuales), cantidad disponible por el centro para
dedicar a contratar investigadores asi como a la ejecucion de la investiga-
cion. Finalmente, en el supuesto de que el centro tuviera que asumir la to-
talidad del contrato del investigador, un 36,5% de los contratos presenta-
rian un resultado positivo, pues la financiacion obtenida por los investiga-
dores MS fue superior a la suma total de sus contratos.

Conclusiones
La aportacion econdémica del Programa MS supone para los centros una
reducida inversion neta, en tanto que el balance entre su aportacién para
la cofinanciacion del contrato y los ingresos percibidos resulta positivo.
Este estudio muestra en términos econdémicos cuél es la utilidad de la
contratacion de investigadores a tiempo completo en los centros del
SNS, en las condiciones vigentes.

Financiacion: Instituto de Salud Carlos Ill, Ministerio de Ciencia e Innovacion.
Conflictos de interés: Ninguno declarado.
Correspondencia: jesus.rey@csic.es

en su formacion continuada, puede abrir nuevas formas de actuacion, optimi-
zar la préactica clinica y la gestion sanitaria.

En Gltima instancia, pero no menos importante, la investigacion puede produ-
cir beneficios también en el propio sistema sanitario, ya que constituye una he-
rramienta @til para la mejora de la eficiencia de los servicios prestados. En el
estudio se anima a los responsables de la toma de decisiones a implantar es-
trategias que faciliten la realizacion de actividades |+D+i en el marco del SNS.
Los puntos clave para incentivar la investigacion en los centros sanitarios se
podrian resumir en los siguientes: favorecer la consecucion de financiacion pd-
blica o privada, garantizar un uso eficiente de las infraestructuras necesarias,
priorizar las lineas estratégicas de investigacion en salud, promover la difusion
de resultados y aumentar la produccion cientifica, de forma que los resultados
de la investigacion puedan ser llevados con mayor facilidad a la practica clini-
ca. Un amplio campo aun por evaluar.

Silvia Fénix Caballero
Servicio Andaluz de Salud.

(1) Plan Nacional de Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion Tecnolégica,
2004-2007. Ministerio de Ciencia y Tecnologia. Noviembre 2003.

(2) Buitrago F. Impacto de la investigacion en la practica clinica del médico de familia/médi-
co general. Jornada sobre investigacion para una mejor clinica, gestion y reforma de la aten-
cién primaria en Espana, Madrid (Espana), 2009. Disponible: http://www.fcs.es/docs/
jornadas/politica sanitaria/Texto_Francisco_Buitrago.pdf



POLITICA SANITARIA

El liderazgo de la profesion enfermera en la atencion sanitaria. Y su necesario

refrendo

Knight KM, Kenny A, Endacott R.

Gaps in governance: protective mechanisms used by nurse leaders when policy and practice are misaligned.
BMC Health Serv Res. 2015;15:145. d0i:10.1186/s12913-015-0827-y.

Problema

Las politicas y procesos de atencion sanitaria se plantean sobre todo para el
medio urbano, con escasa cabida para el area rural. Una dificultad de la rura-
lidad es que las enfermeras reciben llamadas telefonicas para asesoramiento
y cuidados sanitarios y no solo, para la atencion urgente. Ya en la década de
los 90 se detectaron estas practicas, hasta ahora poco evaluadas y escasa-
mente apoyadas por los procesos de gobernanza, politicas y protocolos sani-
tarios. La gestion clinica, como piedra angular de la calidad asistencial, se
considera un “paraguas” de este tipo de atencion, pero su aplicacion practica
en el entorno rural se enfrenta a una mayor complejidad: limitaciones de pro-
fesionales (aislados, con falta de formacién continua, con contratacion y re-
tencion complicadas y, envejecidos) y de acceso a otros recursos sanitarios,
caracteristicas de los pacientes, dificultad en la evaluacion de resultados y
cierta imposicion de lo que es valido para el medio urbano.

La problematica se basa en conocer y reconocer los servicios enfermeros te-
lefonicos, como una forma legitima de asistencia sanitaria conociendo su
aportacion a la calidad y seguridad asistencial, maxime cuando son préacticas
respaldadas en el dia a dia por las directoras de enfermeria rural, fuera de
politicas organizativas.

Objetivo
Identificar y evaluar los procesos clinicos y las politicas sanitarias relacionadas
con la atencion telefonica enfermera, desde la experiencia de la atencion sani-
taria rural en Victoria-Australia, aportando los puntos de vista de las directoras
de enfermeria de los centros evaluados y, su percepcion respecto a los factores
que influyen en el desarrollo de estas practicas.

Métodos
Investigacion cualitativa planteada como estudio de casos en ocho centros de
salud rural (cada centro, un caso) con entrevistas a sus directores de enfermeria
y, revision de las politicas sanitarias de cada centro, valorando las percepciones
directivas relacionadas con la normativa y experiencias de las llamadas telefoni-

COMENTARIO

Partiendo de un problema “australiano”, en nuestro ambito encontramos si-
tuaciones similares. Y aunque las grandes urbes concentran lenta e inexo-
rablemente a la ciudadania, potenciar mejores resultados de atencion sani-
taria a personas cada vez mas complejas y en su entorno social, no exime
ni al mundo rural ni al urbano.

Respaldar la provision de cuidados debe ensalzar el poco valorado lideraz-
go enfermero en la atencion clinica. Investigaciones, barreras, facilitadores,
recomendaciones, mejoras... son conocidas Y, tal vez hay demasiadas. Re-
tos como colaboracion e integracion eficaz, redefinicion de limites profesio-
nales o coherencia en el modelo de atencion a personas con procesos
complejos se hacen necesarios, los conocemos, pero jno 10s ponemos en
marcha! Mientras, seguimos “fraccionando” la atencion a los pacientes
desde todas las profesiones: ¢quién habla sobre el liderazgo de la ciudada-
nia que “nos paga’? El interés es por y para los ciudadanos, aunque mu-
chos no trabajamos por ello: las polémicas deberian ser estériles y centrar-
nos en debates sobre excelencia asistencial, gestion 6ptima de recursos,
atencion integrada (y, hasta sustitucion (1) de forma interprofesional y com-
partida con la ciudadania (que ya esta aqui)...

cas de usuarias-0s para recibir atencion. Los directivos fueron seleccionados pre-
viamente por su conocimiento, experiencia y liderazgo asistencial. Los centros ru-
rales se seleccionaron por su ubicacion, cartera de servicios ofrecida (incluyendo
atencion urgente), presencia de médicos y, existencia de atencion telefonica a
personas que la solicitan.

Resultados

La mayoria de las politicas revisadas ofrecen una escasa orientacion para la
gestion de la atencion telefonica: ningln centro asegura documentar todas las
llamadas (motivadas por evaluar necesidad de consulta presencial, gestion de
ambulancia ante urgencias o consejos para atenciones de bajo riesgo). Las di-
rectoras de enfermeria perciben de forma inadecuada tanto el contenido de poli-
ticas y normativas como de protocolos de asistencia. Cuando se han encontra-
do con estas situaciones de falta de gobernanza clinica, han tenido que proteger
a las enfermeras rurales que realizan este tipo de atencion sanitaria, que por su
disposicion a ayudar a la comunidad local y la limitacion de presencia fisica de
médicos, han generado una tension entre la necesidad de establecer una politi-
ca que satisfaga las necesidades comunitarias y, el cumplimiento asistencial.

Conclusiones

Politicas y procesos de gobernanza clinica coherentes y cohesionados para
enmarcar la atencion sanitaria telefonica en las areas rurales, deben desarro-
llarse alin mas y dar cabida a sus complejidades, desde el apoyo de mejores
practicas de cuidados y perfeccionando la calidad y seguridad asistencial.
Ampliar la investigacion con mayor muestra e incluyendo los mecanismos de
proteccion utilizados desde las directivas enfermeras es necesario para eva-
luar el liderazgo clinico y determinar su potencial real de mejora de la calidad
asistencial, asi como su impacto en los resultados en salud de la poblacion
rural. La atencion telefonica fuera de rigideces de procedimientos clinicos, ha
conformado un area de liderazgo asistencial enfermero.

Conflicto de intereses:
No existe. No se ha recibido financiacion alguna para este estudio.
Correspondencia: k.knight@latrobe.edu.au

Seguimos manteniendo barreras para una colaboracion eficaz real, siempre
con el riesgo de reducir el nivel de calidad de la atencion sanitaria ofrecida.
Si evaluamos hasta el coste-oportunidad de la derivacion de nuestros im-
puestos a mejorar los cuidados y la calidad de vida, extraigamos objetivos
e implementemos acciones de mejora (2)... pero ¢qué digo? Si todo esto ya
es conocido por todos y cada uno de nosotros... ¢por qué no lo ponemos
en practica? La cooperacion real es tan importante y mas en esta época
que cualquier accion de colaboracion seguro que es positiva para la aten-
cion a los pacientes. Y no olvidemos, por favor, compartir...

Sergio Garcia Vicente
Gerencia Departament de Salut Xativa-Ontinyent,
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pablica. Generalitat Valenciana.

(1) Laurant MG et al. Substitution of doctors by nurses in primary care. Cochrane Da-
tabase Syst Rev. 2005 Apr 18;(2):CD001271.

doi: 10.1002/14651858. CD001271.pub2

(2) Sanchez-Martin Cl. Cronicidad y complejidad: nuevos roles en Enfermerfa. Enfer-
meras de Practica Avanzada y paciente cronico. Enferm Clin. 2014 Jan-Feb;24(1):79-
89. doi: 10.1016/j.enfcli.2013.12.007.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Obesidad: Navegando con mapas muy primitivos

Cawley J.

An economy of scales: A selective review of obesity’s economic causes, consequences, and solutions.

J Health Econ. 2015;43:244-68.

Contexto
El de los paises donde mejor se ha investigado, desde una perspectiva eco-
ndémica, las causas y consecuencias de la obesidad y donde mas se ha va-
lorado la efectividad de las politicas encaminadas a paliar el problema.

Material y métodos
Articulo de revision de la amplisima literatura existente.

Conclusiones

Efecto modesto en el peso y la obesidad de las numerosas variables estu-
diadas: precio de los alimentos, tiempo de preparacion de los alimentos,
renta, educacion, situacion econdmica e influencia de colegas y compane-
ros. La magnitud, incluso el signo, de estos efectos varia segiin género, ra-
za, edad y renta. No parece existir una causa de obesidad dominante; en
su lugar, una variedad de factores contribuyen algo y diferentes variables
econdmicas pueden ser relevantes segln los grupos que se consideren.

Por el contrario, las consecuencias de la obesidad estan claras: salarios
mas bajos (especialmente en mujeres incluso en rangos de normopeso) y

COMENTARIO

Como Juan Gérvas y Ricard Meneu destacaron (1): “Gracias a las ‘vacas lo-
cas’ los fumadores europeos dejaron de comer carne”. La percepcion, la
aceptabilidad y la gestion de los riesgos son construcciones sociales deri-
vadas de como cada colectividad configure lo particularmente indeseable.
La alarma suscitada por el episodio de encefalopatia espongiforme bovina
fue mucho mayor que la que crea la epidemia silente de obesidad, la terce-
ra mayor carga de enfermedad que la humanidad se auto-infringe tras el ta-
baquismo, la violencia armada y la guerra (2).

La revision comentada reitera —en lo que hace diez anos se conocia— lo pu-
blicado en GestClinSan (3); confirma, en cualquier caso, las limitaciones de
las soluciones parciales. Revertir la epidemia de obesidad no supondra ne-
cesariamente invertir algunas de sus factores contribuyentes, como la re-
duccion del tabaquismo o el cambio tecnoldgico, que pueden considerarse
globalmente beneficiosos. Tampoco bastaran medidas aisladas ni de talla
Unica: Sélo multiples intervenciones a cargo de gobiernos nacionales y lo-
cales, empresas, prensa, educadores, etc. adaptadas a grupos heterogé-
neos podran, tras mucho ‘ensayo y error’ y mas investigacion, conseguir re-
sultados. Ensayo y error porque las politicas no pueden esperar al asenta-
miento de la ‘ciencia de la obesidad’ basada en un conocimiento del
comportamiento humano, racional e impulsivo, y de como las normas so-
ciales lo configuran.

Cabe esperar prevencion primaria y Salud-Educacion en todas las politicas.
Prevencion primaria porque tres cuartas partes del crecimiento a largo pla-
20 de la obesidad se describe por el desplazamiento a la derecha de la dis-
tribucion del IMC y una cuarta parte por una mayor asimetria de la cola de-
recha. Salud-Educacion en todas las politicas porque uno de los hallazgos
mas solidos de la investigacion sobre servicios sanitarios es el de que a
mayor educacion mejor salud asi como mayor empleabilidad y salario, ma-
yor eficacia politica, participacion mas alta en actividades de voluntariado y
confianza mas elevada en otros miembros de la sociedad. La investigacion
existente sobre el nexo entre educacion y obesidad muestra resultados

costes de atencion sanitaria mas elevados (especialmente derivados de
la obesidad morbida, IMC >35) que imponen externalidades en el resto
de la sociedad, las cuales justifican una intervencion del Estado. Méas di-
ficil resulta justificar la intervencion del Estado por supuestos de compor-
tamiento irracional aunque éstos se admitan mejor en ninos.

Las investigaciones sobre los abordajes econémicos dirigidos a prevenir
o tratar la obesidad, sea informacion adicional sobre alimentos y mends,
impuestos sobre alimentos de alto contenido calérico y poco valor nutri-
cional, o incentivos financieros a la pérdida de peso, muestran unos efec-
tos muy pequenos. Asi, de la misma forma que no existe una causa Uni-
ca de obesidad tampoco se encuentra una solucion mégica al problema;
en su lugar, puede necesitarse una amplia panoplia de politicas para con-
seguir una rebaja substancial en la prevalencia de obesidad. Mucho que-
da por investigar acerca de como la informacion, los impuestos o los esti-
mulos econémicos pueden cambiar los comportamientos.

Financiacion: Fundacion Robert Wood Johnson.
Conflicto de interés: No consta.
Correspondencia: JHC38@cornell.edu

muy variados y los nulos efectos que obtiene la educacion sobre la obesi-
dad no puede descartarse sean debidos al calculo de promedios que oculta
diferencias muy significativas, y de signos opuestos, entre diferentes sub-
grupos. Cutler et al. (4) encuentran que la asociacion entre educacion y obe-
sidad varia considerablemente entre paises, lo que sugiere puede variar se-
gln region y cultura... e implica, sobre todo, que también para prevenir y
tratar la obesidad importaran mucho las circunstancias de cada pais: sus
reglas de juego, su seguridad, su grado de desigualdad... ya que muy posi-
blemente no existiran unas ‘leyes universales de la obesidad’ pues no po-
dra ignorarse el papel central de las instituciones politicas y econdémicas en
la distribucion de la misma. Como dice Dani Rodrick, el mundo social se di-
ferencia del mundo fisico porque esta hecho por el hombre (es maleable) y
no puede pretender cartografiar el mundo, como en el cuento de Borges, a
escala 1:1; la simplificacion es necesaria. A diferencia de las ciencias natu-
rales, la Economia avanza cientificamente no mediante la substitucion de
modelos viejos por otros mejores, sino ampliando la biblioteca de modelos.
Se trata de aprender como funcionan causas y consecuencias de la obesi-
dad y, después, averiguar cuales son las mas relevantes en un entorno par-
ticular.

Vicente Ortiin
CRES, Centro de Investigacion en Economia y Salud,
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.

(1) Gérvas J, Meneu R. Las crisis de salud pablica en una sociedad desarrollada.
Aciertos y limitaciones en Espana. Informe SESPAS 2010. Gac Sanit. 2010; 24(Supl
1):336.

(2) McKinsey Global Institute. Overcoming obesity: An initial economic analysis. Docu-
mento de debate, noviembre 2014.
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GestClinSan. 2005;7(3):83-7.
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La Carga Global de la Enfermedad en la Transicion Epidemiologica

GBD 2013 DALYs and HALE Collaborators. Global, regional, and national disability-adjusted life years (DALYs)
for 306 diseases and injuries and healthy life expectancy (HALE) for 188 countries, 1990-2013: quantifying the
epidemiological transition. Lancet. 2015 Aug 27. pii: S0140-6736(15)61340-X.

Objetivo y método

El estudio de la Carga Global de Enfermedad (CGE) 2013, o Global Disea-
se Burden (GBD) en lengua inglesa, pretende reunir todos los datos epi-
demiolégicos disponibles utilizando un marco coherente de medicion, mé-
todos de estimacion estandarizados, y las fuentes de datos transparen-
tes para permitir comparaciones de la pérdida de la salud a través del
tiempo y a través de las causas, grupos de edad y sexo, y paises. Para
generar medidas de resumen se utilizaron los anos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) y la esperanza de vida sana (EVAS) que hacen posi-
ble evaluaciones comparativas de los amplios patrones epidemiol6gicos
entre paises y el tiempo. Estas medidas de resumen puede también ser
utilizadas para cuantificar los componentes de variacién en epidemiologia
que se relacionan con el desarrollo sociodemografico. Se utilizaron los
datos publicados por el GBD 2013, teniendo en cuenta la mortalidad en
cada grupo etario, anos de vida perdidos por mortalidad prematura
(AVPP) y los anos vividos con discapacidad (AVD) para calcular los AVAD y
EVAS para 1990, 1995, 2000, 2005, 2010, y 2013 para 188 paises.

COMENTARIO

El estudio de la CGE proporciona una herramienta para cuantificar la
pérdida de salud que generan cientos de enfermedades, lesiones y fac-
tores de riesgo, por los que los sistemas de salud pueden y deben ser
mejorados, asi como que las disparidades puedan ser eliminadas. Con
el fin de alinear los sistemas de salud con las poblaciones a las que
sirven, las autoridades politicas primero deben comprender la verdade-
ra naturaleza de los retos de salud de su pais y como esos desafios
cambian a lo largo del tiempo. Ello significa ir mas alla de la mera esti-
macion de la prevalencia de una enfermedad, tal como el nimero de
personas que presentan depresion, diabetes, cancer de mama, etc. en
una poblacion. La investigacion de la CGE incorpora tanto la prevalen-
cia de la enfermedad, o factor de riesgo dado, como el dano relativo
que causan. Las herramientas que estiman la CGE permiten a los deci-
sores comparar los efectos de diferentes enfermedades, de diversa y
dispar indole y, a continuacion, utilizar esa informacion en un ambito de
pais concreto.

Esta informacion y su analisis ayudaran en la toma de decisiones en
torno a los retos de futuro, como el que supone la transicion epidemio-
l6gica. En general la variacion metodoldgica entre los estudios compli-
ca evaluar si las diferencias en las estimaciones de AVAD se deben a
diferencias reales en salud de la poblacion o si éstas son el resultado
de las citadas diferencias metodolégicas. Un punto fuerte de este estu-
dio es la superacion de estas deficiencias metodoldgicas, ya que es-
tandariza y propone un enfoque basado en el calculo de AVAD y EVAS.
En conclusion de los autores la salud mundial esta mejorando. El creci-
miento demogréfico y el envejecimiento han elevado nimero de AVAD,
pero las tasas brutas se han mantenido relativamente constantes, lo
que demuestra que el progreso en la salud no significa un menor nd-

Resultados

En todo el mundo, entre 1990 a 2013, la esperanza de vida al nacer au-
mentd en 6,2 anos, desde 65, 3 anos a 71. La EVAS al nacer aumento
en 5,4 anos. Los AVAD totales cayeron un 3,6% (0 — 3.7 - 4), y las tasas
de AVAD estandarizadas por edad por 100.000 personas en un 26,7%.
El estado sociodemogréfico explicd mas de 50% de la varianza entre pai-
ses y en el tiempo para diarrea, enfermedades infecciosas comunes;
trastornos maternos; trastornos neonatales o deficiencias nutricionales;
otras enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales.
Sin embargo, el estado sociodemografico explicd menos de 10% de la va-
rianza en las tasas de AVAD para las enfermedades cardiovasculares;
respiratorias cronicas; cirrosis; diabetes, las urogenitales, sangre, y en-
docrino; y las lesiones no intencionales.

Financiacion: Bill & Melinda Gates Foundation.
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mero de demandas en los sistemas de salud. La idea de una transicion
epidemiolégica en la que el aumento de estatus socio-demografico con-
lleva un cambio en la carga de la enfermedad es (til, pero hay una
enorme variacion en la carga de la enfermedad que no esta asociada
con el estatus socio-demogréfico. Esto pone de relieve la necesidad de
que las evaluaciones de AVAD y EVAS (basado en el calculo de AVPP y
AVD) sean especificas de cada pais, para asi poder realizar de manera
adecuada la toma de decisiones de politica de salud y las acciones
concomitantes derivadas de las mismas.

Es un reto para todo investigador (o grupo de investigadores) desarro-
Illar procedimientos mas detallados de armonizacion si cabe que los uti-
lizados en el presente estudio, y directrices claras que aumenten la ca-
lidad metodoldgica y permitan una mayor comparabilidad de los estu-
dios de CGE.

José Manuel Martinez Sesmero
Servicio de Farmacia, Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

(1) Mathers CD, Vos ET, Stevenson CE, Begg SJ. The burden of disease and injury in
Australia. Bull World Health Organ 2001;79:1076-1084.

(2) Murray CJL, Lopez AD: The global burden of disease: A comprehensive assess-
ment of mortality and disability from diseases, injuries and risk factors in 1990 and
projected to 2020. Cambridge: Harvard University Press; 1996.

(3) The global burden of disease: 2004 update. Geneva: World Health Organization;
2008.

(4) Global health risks: mortality and burden of disease attributable to selected major
risks. Geneva: World Health Organization; 2009.

(5) Simons EA, Reef SE, Cooper LZ, Zimmerman L, Thompson KM. Systematic Review
of the Manifestations of Congenital Rubella Syndrome in Infants and Characterization
of Disability-Adjusted Life Years (DALYs). Risk Anal. 2014 Aug 12.
doi:10.1111/risa.12263.
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iPrecaucion amigo conductor! Nifios a bordo y malos humos

Vitoria PD, Machado JC, Ravara SB, Aradjo AC, Samorinha C, Antunes H, Rosas M, Becoria E, Precioso J.
Portuguese children’s exposure to second-hand tobacco smoke in the family car.

Gaceta sanitaria. 2015;29(2):131-34.

Resumen

El objetivo de este estudio es conocer el grado de exposicién al humo del
tabaco de los nifos portugueses durante su transporte en el automovil
familiar de algin miembro fumador. Para ello se realizd una encuesta por
escrito a mas de 3.000 ninos con una edad aproximada de 9 anos, repar-
tidos en diferentes centros escolares del pais luso. En dicho cuestiona-
rio, se pregunté por qué miembros de su familia eran fumadores (defi-
niéndolos como frecuentes, ocasionales o no fumadores) y si estas per-
sonas fumaban en el interior del coche mientras ellos estaban presentes
(permitiendo las respuestas de: a veces, siempre 0 nunca).

Los resultados del estudio mostraron que el 52% de los encuestados te-
nian al menos un miembro fumador en su familia y que la exposicion al
humo del tabaco en el coche familiar se daba en el 28,9% de los casos.

COMENTARIO

Los resultados de este trabajo realizado entre ninos de nuestro pafs
vecino, con unas caracteristicas socioecondmicas y culturales muy pro-
ximas a las nuestras, pueden ser facilmente extrapolados a nuestro
medio. El efecto nocivo sobre los ninos que tiene el humo del ta-
baco -tanto su inhalacion activa como pasiva— es ampliamente conoci-
do, siendo esta poblacion mucho mas vulnerables debido a sus propias
caracteristicas fisiologicas (1). Ademas el efecto concentrador que tie-
ne fumar en el interior de un habitaculo tan pequeno como el de un ve-
hiculo puede amplificar dichos perjuicios.

Desde un punto de vista tanto legal como de opinién de la sociedad, se
tienen muy asumidas diversas medidas relacionadas con la exposicion
al tabaco, encaminadas a proteger la salud de los no fumadores y mas
aln si estos son menores de edad. Entre dichas medidas dirigidas a la
poblacion infantil, destacan la prohibicion de la venta de tabaco —en
cualquiera de sus formas comercializadas actualmente-, e incluso la
prohibicion de fumar en lugares pdblicos frecuentados por nifos (cole-
gios, guarderias, aulas de ocio infantil...).

Recientemente se presentaron los positivos resultados para la salud
de nuestra sociedad derivados de la @ltima modificacion normativa
sobre el tabaco, la Ley 42/2010, de 30 de diciembre de 2010 (2).
La iniciativa mas importante de dicha ley fue la extension de la
prohibicion de fumar en cualquier tipo de espacio de uso colectivo,
local abierto al publico, que no estuviera al aire libre, e incluso a al-

Entre los nifnos que comunicaron miembros de su familia fumadores, el
porcentaje de exposicion aumentaba hasta el 46,9%. Los nifnos con algin
miembro fumador mostraron una exposicion al tabaco hasta incluso cinco
veces mayores que aquellos en las que sus familiares no fumaban. De-
pendiendo de los centros escolares esta cifra variaba entre las 2,32 a
7,12 veces mas.

Estos hallazgos, en linea con otros ya publicados, encuentran niveles de
exposicion al humo del tabaco en menores de edad como consecuencia
de su transporte en el automovil familiar extremadamente frecuentes.

Financiacion: Fundacao para a Ciéncia e Tecnologia.
Conflictos de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: pvitoria@fcsaude.ubi.pt

gunos lugares abiertos y limitar lo que se entiende por espacio cu-
bierto.

Resulta paraddjico que aln en nuestro pais estas medidas no se hayan
ampliado al &mbito del automdvil familiar y mas si cabe durante la pre-
sencia de menores. Quizas esta politica pudiera entenderse como una
violacion de los derechos individuales de cada uno, sobre todo teniendo
en cuenta el hecho de legislar en el ambito privado de las personas (su
propio vehiculo). Sin embargo ya existen paises pioneros que han legis-
lado a este respecto, primando los derechos del menor, como puede ser
Gran Bretana el pasado mes de enero, pais que se ha unido a otros co-
mo Australia, Sudafrica y Estados Unidos. Lo que méas destaca de este
estudio portugués es la necesidad de una mayor educacion sanitaria
acerca de la exposicion al humo del tabaco y sus efectos nocivos.

Pedro Gemio Zumalave
Servicio de Farmacia Hospital Sierrallana, Torrelavega (Cantabria).

(1) (")berg M, Jaakkola MS, Priiss-Ustiin A, Schweizer C, Woodward A, Organization
WH. Second-hand smoke: Assessing the burden of disease at national and local le-
vels: World Health Organization; 2010.

(2) Informe a las Cortes Generales de evaluacion del impacto sobre la salud pablica
de la Ley 42/2010. In: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, editor.
2013.
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

:Son tiles las herramientas de ayuda para la toma de decisiones compartida para

pacientes con enfermedades graves?

Austin CA, Mohottige D, Sudore RL, Smith AK, Hanson LC.

Tools to Promote Shared Decision Making in Serious Illness: A Systematic Review.

JAMA Intern Med. 2015;175(7):1213-21.

Importancia
Las enfermedades graves deterioran el funcionamiento y son una amena-
za para la supervivencia. Los pacientes que sufren estas enfermedades
valoran la toma de decisiones compartida (TDC), sin embargo actualmen-
te se dispone de pocas herramientas de ayuda para la toma de decisio-
nes (HATD) que aborden las necesidades de estos pacientes.

Objetivo
Revision sistemética para identificar y evaluar las HATD disponibles.

Método

Blsquedas en PubMed, CINAHL y Psychinfo (enero-1995 hasta octubre-
2014) y estudios adicionales a partir de referencias y otras revisiones. Se
incluyeron ensayos controlados aleatorizados y no aleatorizados que evalua-
ran herramientas impresas, videos o webs para la planificacion anticipada
del cuidado o HATD para enfermedades graves. Se extrajeron datos y evalud
el riesgo de sesgo usando criterios GRADE. Cada herramienta se evalud por
su efecto sobre los resultados en los pacientes y accesibilidad.

Resultados
Diecisiete ensayos controlados aleatorizados evaluaron HATD en enfer-

COMENTARIO

Habitualmente las personas con enfermedades graves, sus cuidadores y fa-
miliares tienen que afrontar decisiones complejas sobre su cuidado, siendo
necesario considerar sus valores y preferencias. En este contexto se reco-
noce la importancia de una adecuada comunicacion y el uso del modelo de
toma de decisiones compartida (TDC). Esta nueva conceptualizacion de la
relacion profesional-paciente, en la que el profesional ofrece sus conoci-
mientos técnicos y el balance riesgo-beneficio de las opciones, mientras
que el paciente aporta el conocimiento personal sobre sus valores y prefe-
rencias, ha favorecido el desarrollo de herramientas de ayuda para la toma
de decisiones (HATD). Las HATD surgen para favorecer este proceso de
TDC, contribuyendo a informar, a partir de la mejor evidencia cientifica, a
los pacientes y cuidadores, sobre las diferentes opciones disponibles, in-
corporando sus valores y preferencias en la TDC (1).

Los avances en esta area son crecientes y asi lo demuestra esta revision
sistematica de Austin et al., sobre las HATD para mejorar la comunicacion y
el proceso de TDC con personas con enfermedades graves, en la que los
autores identificaron 17 ensayos controlados aleatorizados de calidad mo-
derada a alta. En general, los resultados muestran que estas HATD mejo-
ran el conocimiento de los pacientes y los preparan mejor para participar
en la TDC, incluyendo aspectos que abordan la planificacion anticipada del
cuidado, cuidados paliativos y metas de la comunicacion en el cuidado, ali-
mentacion en demencias, trasplante de pulmén en fibrosis quistica y “decir
la verdad” en el cancer terminal.

Sin embargo, existe poca informacion sobre el deseo de participacion de
estos pacientes en la TDC. ¢Quieren estar informados?, ¢estan preparados
para participar?, ¢estan interesados en dialogar con los clinicos? La evi-
dencia en otras condiciones médicas sugiere que una mayoria de pacientes
desean estar informados, si bien un nimero no despreciable prefiere dejar
la responsabilidad de las decisiones sobre su cuidado a los profesionales.
Las particularidades de la atencion a las enfermedades graves puede ana-

medades graves. Casi todos fueron de calidad moderada a alta y mostra-
ron que las herramientas mejoran el nivel de conocimiento del paciente
en general y sobre las opciones de tratamiento. Las herramientas abor-
dan la planificacion anticipada del cuidado, cuidados paliativos y metas
de la comunicacion en el cuidado, alimentacion en demencias, trasplante
de pulmén en fibrosis quistica y “decir la verdad” en el cancer terminal.
Cinco ensayos controlados aleatorizados muestran que las HATD mejoran
el proceso de documentacion en la planificacion anticipada del cuidado,
las decisiones clinicas y el tratamiento recibido.

Conclusiones
Los clinicos pueden utilizar las HATD para implicar a los pacientes con
enfermedades graves en el proceso de TDC. Esta area de investigacion
esta en fases tempranas y requiere de investigaciones futuras para desa-
rrollar nuevas HATD para otros diagndsticos y decisiones claves en la
practica. Los servicios sanitarios deberian priorizar el uso de las HATD
disponibles que estan basadas en la evidencia cientifica y son eficaces.

Financiacion: National Institute on Aging.
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dir nuevos condicionantes, como que los pacientes (y profesionales) de-
seen evitar hablar sobre algunos temas si no ha habido previamente un di&-
logo sobre sus valores y preferencias (en fases iniciales cuando el paciente
tenia mejor estado de salud), o que los profesionales no deseen aproximar-
se a los pacientes en esta fase tan avanzada por miedo a ser vistos como
un fracaso para su “cura” o porque quizas todavia deseen mantener la es-
peranza. En este sentido, ¢cuando es el momento adecuado? Queda por
demostrar si una intervencion en fases tempranas, desde el momento del
diagndstico o0 en una fase mas estable de la enfermedad pueda favorecer
el didlogo y los resultados obtenidos.

A pesar de sus beneficios, este modelo y el uso de las HATD para las enfer-
medades graves esta poco implementado en la practica (2). Se requieren
estudios que evallen nuevas HATD para pacientes con otras enfermedades
graves en los que se evalle no solo las mejoras en el nivel de conocimien-
to de los pacientes (que ya ha sido ampliamente demostrado), sino como
ese cambio en el conocimiento influye en la TDC, en la concordancia entre
valores y preferencias de los pacientes y las decisiones tomadas, asi como
en la satisfaccion con el cuidado.

Asimismo, algunos estudios sugieren que estas HATD podrian disminuir el
uso inapropiado de recursos Y la variabilidad en la practica clinica, si bien
la evidencia al respecto es muy limitada (3). Estas hipétesis requieren ser
valoradas en profundidad en el &mbito de las enfermedades graves.

Lilisbeth Perestelo-Perez
Servicio de Evaluacion del Servicio Canario de la Salud, REDISSEC.

(1) Stacey D, et al. Decision aids for people facing health treatment or screening deci-
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healthcare costs and savings: systematic review. BMJ. 2014;348:¢188.
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Un marco para la implantacion y mantenimiento de una evaluacion del

desempeio centrada en el paciente

Basch E, Spertus J, Dudley RA, Wu A, Chuahan C, Cohen P, et al.
Methods for Developing Patient-Reported Outcome-Based Performance Measures (PRO-PMs).

Value Health. 2015;18(4):493-504.

Justificacion
Los autores definen los “resultados informados por el paciente” como la in-
formacion sobre el estado de salud en la condicion clinica de cada paciente
proporcionada directamente por éste, sin interpretacion por el clinico u otra
persona. Su uso para evaluar el desempeno busca estimular a los clinicos y a
las organizaciones sanitarias a adoptar procedimientos que mejoren los resul-
tados en salud experimentados por los pacientes.

Objetivo
Recomendar métodos que permitan medidas del desempeno basadas en los
resultados en salud informados por el paciente: sintomas, estado funcional y
calidad de vida relacionada con la salud.

Método

Se reunid un panel de expertos en evaluacion del desempeno, en medidas de
resultado informadas por pacientes, en investigacion clinica, en investigacion
en servicios de salud, asi como clinicos y representantes de pacientes. Este
panel completd un anélisis del entorno, buscando iniciativas que evaluaran el
desempeno a través de los resultados comunicados por los pacientes, y una
revision de la literatura. Identificados los estudios donde se hacia uso de los
resultados comunicados por el paciente para la evaluacion del desempeno
(PRO-PM), fueron identificados aquellos hallazgos clave de cada uno de ellos
y las lecciones aprendidas tras su aplicacion.

Resultados
De los 21.342 titulos identificados en la bUsqueda bibliogréafica, trece fueron
seleccionados para determinar los hallazgos clave y las lecciones aprendidas.

COMENTARIO

Existe evidencia empirica que indica que el uso de incentivos basados sélo
en objetivos de actividad puede tener efectos adversos (1). En cambio, dife-
rentes experiencias demuestran como los incentivos basados en el desem-
peno tienen beneficios a corto plazo (2), que incluso permanecen en el
tiempo aunque se promuevan otros indicadores de desempefio (3).

Entre los indicadores de resultados en salud, el uso de los comunicados
por el paciente (PRO) para evaluar el desempeno, es poco frecuente. Los
resultados comunicados por el paciente permiten reducir la brecha entre la
informacion de los clinicos y la vivencia del paciente, conducen a una mejor
comunicacion y mejoran la satisfaccion de los pacientes con los cuidados.
Sin embargo, el uso de estos resultados en la practica clinica habitual plan-
tea barreras técnicas, sociales, culturales, legales y logisticas. Los médi-
cos a menudo son reacios a utilizar PRO rutinariamente debido que temen
que se sumara a su carga de trabajo, en lugar de hacerlo mas eficiente y
eficaz. Ademas, muchos médicos sostienen que no necesitan informacion
adicional de los pacientes. Los pacientes generalmente aceptan estos pro-
cedimientos, aunque puede haber una tendencia a rehusar la participacion;
por lo que estas pérdidas de informacion precisan de evaluacion para ajus-
tar su peso en los resultados (4).

Entre las experiencias recogidas por los autores destaca la llevada a cabo
por el National Health Service en Inglaterra y Gales por las similitudes con
nuestro sistema sanitario pablico. Desde 2009, todos sus proveedores es-
tan obligados a recoger datos de resultados informados por los pacientes
que han sido sometidos a cirugia de protesis de cadera, de rodilla, cirugia

Se seleccionaron nueve buenas practicas para proporcionar justificacion para
usar un PRO-PM; describir el contexto; elegir una medida significativa para los
pacientes; mostrar pruebas del analisis de sensibilidad; evaluar los datos
perdidos; y finalmente, establecer un marco metodoldgico para la implemen-
tacion de estas medidas. Se refieren cinco propdsitos —no excluyentes— de
los PRO-PM: Valoracion de qué pacientes son apropiados, qué tratamiento
concreto es apropiado para un paciente individual; valorar el impacto clinico
y/o de gestion del autocuidado; dar apoyo a otras medidas de desempeno;
valorar el proceso de uso de PROs en clinica.

Los autores plantean algunos retos: ¢como deberia recogerse esta informa-
cion?; ¢cuando deberian realizarse las evaluaciones?; ¢quién deberia revisar
esta informacion?; ¢deberian implementarse acciones clinicas tras su recono-
cimiento?; ¢como maximizar el reclutamiento?; ¢como analizar los datos per-
didos?; y, ¢como considerar la posibilidad de que aquellos pacientes mas gra-
ves no comuniquen su situacion?

Conclusiones
La identificacion de buenas practicas para el uso de los PRO en la evalua-
cion del desempeno permite establecer un marco conceptual para el mante-
nimiento e implantacion de una evaluacion del desempefio centrada en el
paciente.

Financiacion: American Medical Association
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de varices y de hernia inguinal. Existen penalizaciones si no recogen mas
de un 50% de esa informacion, lo que ha condicionado una mejora en su
registro, aunque no se han podido demostrar cambios favorables en los re-
sultados en salud en todos los estudios (5).

El articulo permite identificar aquellos aspectos claves para el desarrollo
de PROs que facilitan la evaluacion del desempeno y remarcan experiencias
que son buenos ejemplos de como se puede implantar un programa de pa-
go por desempeno articulado sobre la vision de los pacientes y los resulta-
dos en salud que perciben.
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A SU SALUD

La joie de vivre

Manuel Arranz
Giuseppe Scaraffia

Los grandes placeres, trad. de Francisco de Julio Carrobles, Caceres, ed. Periférica, 2015.

Continuando con nuestro propdsito de proporcionar lecturas gozosas a los lecto-
res de Gestion Clinica, traemos en esta ocasion un librito singular, que hara las
delicias de los lectores curiosos, y si no son curiosos, no son lectores, de titulo
inequivoco: Los grandes placeres. Si, han leido bien, grandes, no pequenos. Aun-
que en realidad mas que de los grandes placeres de esta vida, el librito trata de
los placeres de los grandes (I piaceri dei grandi), pero el traductor, con buen tino
a nuestro juicio, ha preferido invertir los términos. Y si no e vero e ben trovato.
Porque con los placeres sucede como con los vicios y las virtudes, que cuando
son grandes y excesivos acaban convirtiéndose en pequenos y anodinos, o inclu-
S0 en desaparecer (no desaparece la causa, pero el efecto ya no es el mismo),
pero cuando son pequenos y sutiles, crecen y crecen hasta llegar a convertirse
en la Gnica razon de nuestra existencia. O casi. De vicios y de virtudes no es pre-
ciso que les hable, pues todo el mundo sabe que los grandes virtuosos son en
el fondo, y a veces hasta en la superficie, grandes viciosos, y los grandes vicio-
s0s, grandes virtuosos disfrazados, o travestidos si lo prefieren. De manera que
el librito en cuestion trata de los placeres de los grandes (y aqui grandes quiere
decir fundamentalmente, aunque no Gnicamente, grandes escritores, no vayan a
pensar en otras grandezas), pero también de pequenos y sencillos placeres co-
mo la comida, la bebida, el café, alojarse en un hotel, ir en bicicleta, los cruce-
ros, el chocolate, el champan, pasear... vamos, de cosas que todos solemos ha-
cer a menudo sin considerarlas especialmente placeres (tal vez porque las hace-
mos a menudo) y que los grandes escritores, que son hombres como los demas,
a veces incluso peores, también han practicado a menudo. Habra anécdotas que
ya conozcan y otras que echen de menos, pero, en conjunto, el librito es un deli-
cioso catalogo de esas locuras que llamamos placeres y nos hacen méas huma-
nos. Digresion: Un gran hombre (o una gran mujer) no quiere decir un hombre (o
mujer) buenos. Grande y bueno son dos adjetivos que juntos se pueden aplicar a
muy pocas cosas y en muy pocas ocasiones. Y un hombre bueno es dificil de en-
contrar. Recuerdo que Auden, otro grande que no sale en este librito, pero que
hubiera hecho sin duda un buen papel en el capitulo sobre la ebriedad, decia
que uno de los pocos hombres grandes a quien le hubiera gustado conocer era a
Verdi, otro grandisimo que tampoco sale en el librito. “En el caso de la mayoria
de los hombres, me contento con disfrutar de su obra. Hay muy pocos que ade-
mas me inspiren el deseo de haberlos conocido personalmente, y Verdi es uno
de ellos”, escribe en “un genio y un caballero”. Fin de la digresion.

Entre 1905 y 1906, Matisse pinté su hoy celebérrimo cuadro La Joie de vivre, ti-
tulo que hemos tomado prestado para esta resena. Una colorida alegoria de al-
gunos de los placeres de la vida, en la que a decir de los criticos de arte el trata-
miento de la imagen esta mas ligado a las emociones del artista que a la propia
realidad. Es posible. Le pasa a casi todo el mundo. El principio de la realidad es
en realidad un fin, si me permiten una frase tan criptica como banal. Pero lo que
yo me pregunto es por el estado de animo del pintor mientras pintaba un cuadro
que habia decidido llamar La joie de vivre, porque muy bien podia estar deprimi-
do, o triste, o aburrido, o resentido, a fin de cuentas nadie le hacia mucho caso
todavia, y parece que Matisse fue un individuo algo neurdtico, y en cualquier ca-
S0 no precisamente alegre. Y me lo pregunto porque sospecho que no hay una
relacion, digamos de causalidad, entre el estado de animo del creador (pintor,
escritor, masico, poeta...) y la obra que crea. Por lo demas, las relaciones de
causalidad suelen establecerse casi siempre a posteriori, cosa que da qué pen-
sar. Puedo estar equivocado. “La alegria, dice el filosofo Clément Roset, es la
condicion necesaria, si no de la vida en general, al menos de una vida llevada de
forma consciente y con conocimiento de causa, pues consiste en una locura que
paradéjicamente permite -y es la Unica que lo permite- evitar el resto de las lo-
curas, mantenerse a salvo de la neurosis y de la mentira permanente”. Claro
que afos mas tarde, el mismo Clément Roset, en plena depresion, escribia: “El
conocimiento de uno mismo es indtil y aburrido. Quien se examina a menudo no
progresa nada en el conocimiento de si mismo. Y cuanto menos se conoce uno,
mejor se encuentra”. Pero dejemos a los fildsofos y sus benditas contradiccio-
nes, y sigamos con nuestros placeres.

Lo eterno, en todo caso, es mas bien un volante en un vestido que una idea.

Benjamin

Los placeres, grandes o pequefos, parecen en definitiva un buen tema. Uno pue-
de abandonarse a ellos o bien escribir, o pintar, sobre ellos, una forma indirecta
de abandonarse. Un tema que ha apasionado siempre a autores de todos los
tiempos, y desde el principio de los tiempos, como se suele decir, aunque con el
paso del tiempo los placeres hayan cambiado mucho, como también ha cambia-
do el arte, y como el arte también, hoy la mayoria de los placeres estéan al alcan-
ce de todo el mundo, de lo que supongo hay que felicitarse. Tal vez la nica dife-
rencia entre grandes y pequenos placeres estribe soélo en la intensidad del pro-
pio placer, en la proporcion, en la medida. Si beber es un placer, beber mucho
puede facilmente dejar de serlo, y asi con el resto de placeres que dejo a su ima-
ginacion; aunque personalmente pienso que algunos placeres no se pueden do-
sificar, y que no hay nada més contrario al placer que la mesura y la moderacion.
Lo bueno, si breve, dos veces bueno, es una de las maximas mas hipocritas y
falsas que hay; la mayoria de los lugares comunes lo son, precisamente porque
son comunes. O quizas, como dice el autor de este librito, y han dicho otros sa-
bios antes que él, “los objetos del deseo existen sélo a distancia, y cuando se
los alcanza no nos queda de ellos nada entre las manos”. Peliagudo asunto és-
te. Aqui, como casi siempre pasa en que sale a colacion el deseo y el placer, hay
que hilar muy fino, y no confundir el hambre con las ganas de comer.
Seguramente todo el mundo sabe que Balzac no era precisamente muy limpio,
un placer que compartio con la aficion al café y a endeudarse. Aunque en mate-
ria de limpieza ha habido casos en la historia verdaderamente notables, algunos
de los cuales, que rayan en lo escatologico, nos cuenta el autor en el capitulo
“Sucio”. Y la mayoria tenian amantes, “aunque a veces era necesario tomar pre-
cauciones”, nos dice a renglén seguido. “Se dice que Shopenhauer era también
pesimista sobre la utilidad del jabdn”. Aunque yo a Shopenhauer se lo perdono
todo. Y la ebriedad, otro clasico placer, vulgarmente conocida como borrachera,
ha hecho correr mares de tinta, mares de alcohol seria tal vez mas exacto en es-
te caso, entre escritores (sin querer quitarles mérito en este terreno a otros pro-
fesionales). Ya sé que puede parecer sospechoso que alguien encuentre placer
en la mugre o en perder el conocimiento, pero en cambio nadie se extrana de
que se lo encuentre en la limpieza o en el deporte. Si traigo este ejemplo a cola-
cion, me refiero a la mugre, cuando podia haber hablado del capitulo de la seda,
del de los besos, o mejor aiin, del de los senos, placeres nobles donde los haya,
con muchos adeptos, y adictos también, es porque todos los placeres tiene su
contrario, que tiene los mismos derechos a ser considerado un placer. En este
librito hay algunos ejemplos, ademéas del mencionado (dieta / glotoneria; ebrie-
dad / sobriedad; perro / gato) pero la vida esta llena de ellos. Incluso, en algunas
ocasiones, la misma persona puede encontrar placer en dos placeres antagoni-
cos, alternativa, y, en muchos casos, simultaneamente.

Los cruceros (¢sabian que Le Corbusier tuvo una aventura con Joséphine Baker
en el Lutecia), el café, las deudas (hoy este placer esta al alcance de todo el mun-
do), las flores (aunque no representan ya lo que representaban desgraciadamen-
te), la fotografia, los jardines, que, como las flores, tampoco se encuentran en su
mejor momento, los animales de compaiia, la moda, los tatuajes, mirarse en el
espejo... placeres algunos inocentes, aunque soy de la opinion que no hay placer
inocente, y otros, como los dltimos citados, algo sospechosos. Placeres unas ve-
ces de los propios autores y otras de sus personajes, lo que viene a ser casi lo
mismo. Cada capitulo, 58 si no he contado mal, trata de un pequeno gran placer
visto, o practicado, o sufrido, por algunos de los grandes escritores y otros gran-
des (algn actor, algin pintor, algin filésofo, algin arquitecto...) de cualquier épo-
ca, aunque abunden mas los ejemplos modernos, y con moderno me refiero al si-
glo XX, aunque no siempre, méas bien casi nunca, lo fuese. ¢Que de qué escrito-
res hablo? Hemingway, Maeterlinck, Bernanos, Céline, D’Annunzio, Gautier,
Manzoni, Colette, Maupassant, Virginia Wooff, Sartre, Simone de Beauvoir, Fitge-
rald, Joyce, Balzac, Benjamin, Baudelaire, Cocteau, Capote... y unos cuantos mas,
si, yo también lo he observado, no hay ninglin espanol, aunque no creo que sea
por falta de ejemplos... y claro, también, del propio autor, Giuseppe Scaraffia, que
aunque no nos confiese sus placeres, podemos facilmente adivinarlos.
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