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En el artículo 3.1. de la Ley General de Sanidad (LGS) se afirma
que: “Los medios y actuaciones del sistema sanitario estarán
orientados prioritariamente a la promoción de la salud y a la pre-
vención de las enfermedades”. No debe interpretarse con ello que
el Sistema Nacional de Salud (SNS) tenga el mandato (la obli-
gación) de colmar cualquier demanda de atención sanitaria, sino
solo de prestar aquellos servicios que reporten unos beneficios
(ganancias de salud) razonables a la población.
De lo anterior se deduce que todas aquellas tecnologías sanita-
rias que no proporcionen suficiente beneficio o que lo hagan solo
muy marginalmente, bien porque sean ineficaces o inefectivas, in-
necesarias, inapropiadas o perjudiciales de hecho o potencial-
mente, no deberían formar parte de la cartera de servicios del
SNS, simplemente porque no estarían obedeciendo al propósito
del diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y prevención de las en-
fermedades. Obviamente, esta conclusión de alcance sistémico
es aplicable a todos los niveles de la gestión sanitaria, no solo a
las decisiones de financiación pública de las prestaciones, sino
también a las de distribución de recursos entre servicios, centros
y niveles asistenciales (mesogestión), así como a la propia prácti-
ca clínica (microgestión). 
Pero incluso la prestación de servicios sanitarios que sí son efecti-
vos (que sí aportan valor clínico) no puede (ni debe) ampliarse inde-
finidamente. No puede, porque las capacidades del presupuesto
público son inevitablemente limitadas, mientras que las necesida-
des son virtualmente ilimitadas. El reconocimiento tácito de este
desequilibrio se vislumbra en el artículo 31.2 de la Constitución,
donde se establece que: “El gasto público realizará una asignación
equitativa de los recursos públicos y su programación y ejecución
responderá a los criterios de eficiencia y economía”. Es decir, si bien
los recursos públicos no deben gestionarse únicamente atendiendo
a criterios de eficiencia y economía (también deben responder a
una asignación equitativa), hacer un uso ineficiente de ellos entraña
un despilfarro, ya que, por definición, podrían tener un mejor desti-
no alternativo, habida cuenta de que el presupuesto es finito. Es
esta finitud la que confiere sentido al concepto de eficiencia econó-
mica o, lo que es lo mismo, al imperativo de establecer prioridades
en la asignación de los recursos disponibles.
Conviene matizar, no obstante, que si bien es la salud el auténti-
co output sanitario, el valor social de las intervenciones médicas
no se mide únicamente por el tamaño de dicho output (maximiza-
ción de las ganancias de salud), sino también por la consecución
de otros objetivos que la sociedad considera igualmente merito-
rios, concretamente la equidad (1), objetivo este explícitamente
reconocido en la LGS (art. 3.2. y 3.3.) cuando dispone que: “La
asistencia sanitaria pública se extenderá a toda la población es-
pañola. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizarán en
condiciones de igualdad efectiva” y que “La política de salud estará
orientada a la superación de los desequilibrios territoriales y so-

ciales”. De esta forma, cualquier estrategia o mecanismo de esta-
blecimiento de prioridades que se pretenda implantar no puede
soslayar el canje existente entre mejoras potenciales de eficiencia
y preservación de la equidad (2). 
Que la forma tradicional de distribuir los recursos sanitarios (co-
mo el resto de los medios públicos por otra parte) responda a un
patrón histórico que propende al incrementalismo (lo mismo que
el año pasado más un poco más) camufla el coste de oportuni-
dad de no hacer un uso eficiente de dichos recursos. Dicho coste
de oportunidad (los beneficios que dejan de obtenerse por las
oportunidades desaprovechadas) se hace patente, no obstante,
ante una coyuntura como la actual marcada por el desafío que re-
presenta para España reducir a más de la mitad su cifra de déficit
público en términos del PIB de aquí a 2016 (3). La consecución
de la senda de consolidación fiscal hace perentoria –guste o no–
la necesidad de hacer más con menos. En cualquier caso, incluso
si el signo de los tiempos fuese otro, incluso si se dispusiese de
presupuestos holgados, no sería razonable que la oferta de servi-
cios sanitarios creciese descontroladamente. Y esto es así por-
que los beneficios marginales de las intervenciones sanitarias,
aun cuando sean positivos, decrecen conforme estas se extien-
den (abarcando paulatinamente subgrupos de pacientes menos
graves y, por tanto, que menos se benefician) y se intensifican
(aumentando la frecuencia y dosis con que se indican). Ello sitúa
a la práctica médica en la parte “plana” de la curva, allí donde la
tasa de retorno de la inversión sanitaria (la ganancia de salud por
euro gastado) es prácticamente nula.
Ante el desafío de sostener o incluso mejorar el output sanitario
con menos recursos caben varias alternativas. Una, la menos
aconsejable, consiste en practicar recortes, más o menos linea-
les, a lo largo de todo el presupuesto, o concentrarlos en aquellas
partidas de las que resulta más “fácil” detraer recursos. Esta es-
trategia puede servir transitoriamente al propósito de minorar el
crecimiento e incluso el volumen global del gasto sanitario, pero
resulta inviable (o al menos muy costoso, social y políticamente
hablando) aplicarla repetidamente y, en cualquier caso, ignorar el
efecto que dichos recortes pueden tener sobre la calidad asisten-
cial, pueden acabar resintiendo los resultados en salud. 
Una segunda vía más refinada y conciliadora con el objetivo de
promoción de la eficiencia consiste en implantar medidas de ‘con-
tención de costes’ (4), esto es, medidas de minimización del des-
pilfarro de recursos que pueda estar produciéndose en la provi-
sión de los servicios sanitarios. Ejemplos de este tipo de inefi-
ciencias técnicas o meramente productivas son los procesos
erróneamente diseñados, la utilización de inputs excesivamente
caros o la duplicación innecesaria de servicios (5). Hay que resal-
tar que (al menos en teoría) con este tipo de iniciativas ningún pa-
ciente es privado necesariamente de beneficio, simplemente se
aborda su atención de un modo diferente. El problema es que si 3
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los ajustes presupuestarios requeridos son de gran entidad, pro-
bablemente los ahorros que puedan conseguirse con esta vía no
sean suficientes. 
Queda, por último, una tercera vía, la denominada ‘desinversión’
o ‘reinversión’. Si bien, como ha sido señalado por varios autores
(6, 7), el término anglosajón disinvestment no implica de suyo
cancelación o reducción de programas, servicios o tecnologías, ni
pretende tampoco la búsqueda sin más de ahorros, no es infre-
cuente la publicación de estudios que únicamente identifican
oportunidades de desinversión, pero no así potenciales candida-
tos a la reinversión de los recursos liberados (8). A este respecto,
es preciso subrayar que la identificación y priorización de interven-
ciones total o parcialmente desfinanciables es solo una cara de la
moneda de la genuina reinversión, la cual, tal y como destacan
Campillo-Artero y Bernal-Delgado (7), requiere de un proceso explí-
cito mediante el cual los recursos liberados por la supresión o 
reescalamiento de los servicios de menor valor clínico se desti-
nen a financiar aquellos otros de más alto valor. 
Con independencia de la nomenclatura, muchas veces empleada
de modo indistinto, la desinversión debería reunir idealmente dos
propiedades (9): en primer lugar, no es una apuesta a todo o na-
da, sino que debería considerarse en relación la indicación y los
subgrupos de pacientes, y, además, aspira a que los fondos libe-
rados por la supresión o reducción de una actividad sean reinver-
tidos en aquellos servicios que más pueden beneficiar a los pa-
cientes. 
Sin embargo, se ha avanzado bastante más en la identificación y
priorización de tecnologías inefectivas o no coste-efectivas que en
la reasignación de los fondos liberados en nuevos programas. Hay
excepciones protagonizadas sobre todo por aquellos estudios
que, en diferentes países, aunque particularmente en Canadá,
han aplicado el método de la programación presupuestaria y análi-
sis marginal o PBMA (también denominados análisis de impacto
presupuestario y análisis marginal). Se entiende aquí por análisis
marginal el destinado a estimar costes de oportunidad (10, 11,
12, 13, 14). Empero, la estrategia más extendida pasa por la ela-
boración de listas de intervenciones de bajo valor (15), como es
el caso de la base de datos de recomendaciones Do not do del
NICE, la elaborada en Australia en el marco de la revisión del Me-
dicare Benefits Schedule, la impulsada por Fundación ABIM en Es-
tados Unidos como contenido de la campaña Choosing Wisely o la
lista de Croydon del Reino Unido.
Si bien en todos los países revisados hay ejemplos, más o menos
tibios, de búsqueda de oportunidades de desinversión, en ningu-

no de ellos se dispone de un modelo estructurado de reevalua-
ción de las tecnologías ya implantadas, con la excepción de Espa-
ña (16). Es el caso de la guía GuNFT desarrollada por OSTEBA, in-
tegrada supuestamente en la gestión del ciclo de vida de las tec-
nologías sanitarias en el País Vasco. No existe, sin embargo,
información acerca del grado de utilización que se hace de ella ni
de su impacto real. Se carece en cualquier caso en España de
una estrategia de reinversión a escala nacional, lo que la sitúa a
gran distancia en esta materia de países como el Reino Unido. 
La inexistencia de la mencionada estrategia en España no deja de
resultar paradójica, toda vez que, como se ha señalado (17), se
cumplen los tres requisitos básicos necesarios para su despliegue:

–el mandato para hacerlo (recogido en el marco normativo vi-
gente),
–la capacidad para identificar las tecnologías de bajo valor y
orientar sobre la mejor práctica, y
–la capacidad para verificar el grado de utilización de dichas
tecnologías y para monitorizar y evaluar los progresos de un
potencial programa de reinversión.

Sin embargo, como indican los autores, las dos últimas capacida-
des no están operativas en el SNS. Existen los instrumentos para
identificar y priorizar las tecnologías candidatas a desinversión (la
guía GuNFT, la herramienta PriTec, el Programa de guías de prácti-
ca clínica en el SNS coordinado por GuíaSalud), así como para
monitorizar en un futuro cercano la utilización de procedimientos
de bajo valor por proveedor y área geográfica (a través del Atlas
de Variaciones en la Práctica Médica en el SNS que se está cons-
truyendo) (http://www.atlasvpm.org/avpm/), pero se carece de un
sistema que incardine todos estos elementos, como una actividad
más, consustancial del aparato regulatorio, cuyos resultados ten-
gan, además, un carácter vinculante.
La reciente creación del Consejo de la Red Española de Agencias
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del SNS
debería servir, entre otras cosas, para impulsar un sistema de ac-
tualización de la cartera común de servicios del SNS que contem-
plase seriamente, no solo la preceptiva evaluación de cualquier
nueva tecnología que aspire a ser incluida en dicha cartera, sino
también la identificación de tecnologías candidatas a ser abando-
nadas o redimensionadas. Dicha tarea de identificación debería
comenzar con las siguientes tecnologías: 
(1) las inseguras (con razones de riesgo-beneficio altas), 
(2) las que no se usen para tratar enfermedades graves, 
(3) las muy invasivas cuyo impacto en el paciente es alto (riesgo

de efectos adversos, etc.),
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(4) aquellas cuya desinversión cause menos desconfianza y re-
sentimiento entre pacientes y proveedores, 

(5) las que tienen alternativas efectivas claras, y 
(6) las de alto impacto presupuestario y las de baja repercusión en

los recursos humanos dedicados a las que se dejan de finan-
ciar. 

Asimismo, se urge acompañar estas medidas con el fomento de la
utilización de las coste-efectivas que están siendo subutilizadas.
La campaña Compromiso por la Calidad de las Sociedades Médi-
cas de España es, en teoría, una buena iniciativa, que puede aca-
bar destilando un interesante catálogo de intervenciones médicas
que deben evitarse. El desafío radica en que esas recomendacio-
nes se implanten realmente y de forma efectiva; esto es, que
trasciendan el papel del catálogo, mutando en acciones (más bien
en inacciones, dado que precisamente se trata de ‘no hacer’). Y
aquí, en el terreno de la implantación, se precisa una actitud pro-
activa por parte de todos los actores implicados. 
La Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sani-
tarias y Prestaciones del SNS tiene que articular un programa sis-
temático de reevaluación de tecnologías sanitarias que informe
de cuáles son las tecnologías que deben evitarse al tiempo que se
promocionan las buenas prácticas. Para conseguir esto no solo
hay que identificar, priorizar y evaluar las tecnologías ya financia-
das, sino también diseminar eficazmente la evidencia recopilada
entre los clínicos, un problema, el de la diseminación de informa-
ción, no exente de obstáculos e ineficiencias. 
La exclusión de tecnologías de la cartera de servicios comporta
costes. Para empezar políticos, motivo crucial por el cual cual-
quier programa de reinversión exige el convencimiento de los pro-
fesionales sanitarios. Y para convencer lo primero es modificar
los flujos, el formato y los contenidos de la información que se di-
rige y llega a los médicos. 
Por otra parte, y precisamente porque los costes de revertir deci-
siones previas de financiación pueden ser muy elevados, resulta
fundamental favorecer una política de introducción de nuevas tec-
nologías que sea exigente e inteligente. Lo primero (la exigencia)
previene frente a futuras (y costosas) reversiones. Lo segundo (la
inteligencia) persigue minimizar el coste de oportunidad de no be-
neficiarse de inmediato de tecnologías prometedoras (aunque in-
ciertas). No han de olvidarse dos errores regulatorios en que pue-
de incurrirse en estas situaciones: el de tipo I (poner en el merca-
do una tecnología supuestamente eficaz y segura que no lo es),
que afecta al productor, el tipo II (retrasar la aprobación y comer-
cialización de una tecnología por considerarse erróneamente que
no eficaz o segura, privando así a los pacientes de sus benefi-
cios) y el tipo III (los costes de oportunidad asociados con ellos y
su consustancial incertidumbre) (18, 19).
Hay que conectar con el diseño de una política inteligente de in-
corporación de nuevas tecnologías. Es necesario, pues, recurrir
con mayor frecuencia a esquemas de aprobación y financiación
selectiva y condicionada como los que se usan en otros países y
a acuerdos de riesgo compartido como fórmulas de mitigación de
la incertidumbre y de transferencia de riesgos a la industria.
En definitiva, más allá del compromiso de las sociedades científi-
cas con la práctica de la medicina basada en la evidencia, la rein-

versión debería instalarse donde merece estar, donde más y mejo-
res efectos puede lograr, en la ordenación de la cartera de presta-
ciones del SNS, y convertirse en un elemento consustancial y pe-
renne –no circunstancial ni oportunista– de la regulación. 
Se impone conocer a fondo los factores propulsores y limitantes
en la implantación de programas de desinversión y la ulterior rein-
versión en el escenario de la práctica clínica real para que no aña-
damos una nueva asignatura pendiente al SNC español.
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¿Qué es la medicina basada en datos de práctica
clínica?

La necesidad de información sobre los resultados en salud y el
consumo de recursos en la práctica clínica real, fuera de la pro-
porcionada por los ensayos clínicos aleatorizados (ECA), ha sido
una constante para todos los agentes que intervienen en la asis-
tencia sanitaria. La heterogeneidad de los pacientes que son
atendidos en la realidad, los sesgos de selección de tratamiento y
las diferentes características del medio donde son asistidos, hace
difícil que se reproduzcan en la práctica real los resultados alcan-
zados en las condiciones ideales de los ensayos clínicos. Esta in-
formación obtenida de la práctica clínica real es relevante y com-
plementa la proporcionada por los ensayos clínicos aleatorizados.
Aunque la información sobre efectividad podría obtenerse de for-
ma más rápida y con menor consumo de recursos, estos estudios
también están expuestos a sesgos que hay que conocer y mane-
jar. 
En 1999, la Sociedad Internacional de Farmacoeconomía (ISPOR)
se preguntaba cómo deberíamos evaluar estos real world data
(RWD) para facilitar la toma de decisiones basada en los costes y
en los resultados de la práctica clínica real, disminuyendo el ries-
go de sesgos (1). En 2003, el gobierno norteamericano dotó a su
agencia para la investigación y la calidad de los cuidados en salud
(Agency of Healthcare Research and Quality, AHRQ) de fondos pa-
ra promover la investigación en efectividad comparada en el siste-
ma Medicare. Otras iniciativas en el mismo ámbito se sucedieron
en esos años no sólo en Estados Unidos, sino también en Europa
(NICE, IQWiG, 2006). En respuesta a todas ellas, ISPOR ha pro-
movido un grupo de trabajo para estudiar cómo es y cómo debería
ser el uso de los real world data en la toma de decisiones de co-
bertura y reembolso (2). En este documento los expertos partici-
pantes definieron lo que eran real world data (RWD) como todos
aquellos datos recogidos fuera de los ensayos clínicos aleatoriza-
dos y que provienen de la práctica real. El grupo de trabajo discu-
tió sobre la importancia de los RWD, sus limitaciones, la necesi-
dad de buenas prácticas en su registro y en su publicación, la ne-
cesidad de establecer un proceso explícito para su aplicación en
las decisiones de cobertura y reembolso, la necesidad de consi-
derar costes y beneficios en el registro, la necesidad de conside-
rar la modelización en función de los RWD y de continuar el diálo-
go con todos los agentes implicados en la toma de decisiones ba-
sadas en este tipo de datos. 
A finales del siglo pasado, la digitalización de las bases de datos
de la literatura científica permitió una búsqueda bibliográfica más
eficiente y la toma de decisiones basada en las mejores pruebas
obtenidas de la lectura crítica de esta literatura. Este acceso efi-

ciente a la información científica, junto con los avances de los
años previos fueron aspectos claves que facilitaron el movimiento
de medicina basada en la evidencia. En septiembre de 2008,
coincidiendo con el décimo aniversario de Google, un editorial de
Nature llamaba la atención sobre el cambio tecnológico en el que
estamos inmersos, ligado a los big data, o al desarrollo de las he-
rramientas informáticas que permiten el procesamiento de gran-
des cantidades de datos para extraer conocimiento (3). El edito-
rial planteaba la necesidad de promover un gran acuerdo para ob-
tener los recursos que permitieran aplicar esa capacidad
tecnológica a la investigación; del mismo modo, indicaba que los
investigadores necesitaban modificar sus instituciones y sus prác-
ticas para poder extraer todo el conocimiento de esa gran canti-
dad de datos, de lo que se había denominado “inteligencia comu-
nitaria”. 
Desde entonces, han sido muchas las iniciativas que han promo-
vido el uso de big data para identificar cuáles son los resultados
de salud en los pacientes, principalmente obtenidos a partir de
las historias electrónicas u otras bases de datos administrativas
o clínicas (bancos de imágenes, de electrocardiogramas, etc…).
Entre ellas, el Instituto Big Data del Centro Li Ka Shing para la In-
formación y el Descubrimiento en Salud de la Universidad de Ox-
ford fue inaugurado por el Primer Ministro David Cameron el 3 de
mayo de 2013, con £10 millones que serán gestionados por el
Consejo de Educación Superior de Inglaterra. Adicionalmente con-
tará con una donación de £20 millones del emprendedor chino y
filántropo Li Ka Shing (5). 
Estas inversiones son de gran importancia porque la capacidad
de uso de los big data va más allá; los recursos digitales actuales
permiten ofrecer una visión sin precedentes y continua de nues-
tras vidas y de nuestro comportamiento: dónde vivimos y trabaja-
mos, nuestro nivel de actividad, los patrones de viaje, hábitos de
compra, lo que comemos y bebemos, y las personas con las que
interactuamos. Al vincular estos pentabytes de información en
bruto a los registros de salud, datos demográficos e información
genética, aseguramos nuevas oportunidades para descubrir los
patrones de salud de la población, predecir las condiciones a lar-
go plazo e identificar puntos de intervención, donde tradicional-
mente no se había actuado. Este acceso a la información plantea
oportunidades para la mejora en la prevención de enfermedades y
como consecuencia de ello, para la reducción de costes sanita-
rios. Se ha estimado que utilizados los big data para promover la
eficiencia y la calidad en el sistema sanitario de los Estados Uni-
dos se podría generar un ahorro de más de 300 mil millones de
dólares cada año, lo que reduciría el gasto sanitario de Estados
Unidos alrededor de un 8 por ciento (datos 2010) (6). Hay que
considerar también que el potencial transformador de los big data
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parece mayor en aquellos países donde en la actualidad existe la
menor cantidad de datos, y donde la gran mayoría de los seres
humanos no tienen acceso a los sistemas hospitalarios avanza-
dos (7).
Todos estos miles de millones de huellas digitales proporcionan a
los científicos una nueva lente para examinar la sociedad en deta-
lle de grano fino. Este nuevo método de observación de la conduc-
ta humana, a veces llamada “minería de la realidad”, fue identifi-
cado por Technology Review como una de las “diez tecnologías
emergentes que podrían cambiar el mundo”, ayudando a medir,
documentar, y en última instancia, a entender mejor la dinámica
de la vida humana (8).

Riesgos y beneficios

Si bien el uso de big data promete muchísimo para mejorar los
sistemas de salud, también hay peligros que deben ser evitados.
Existen riesgos científicos ligados a una mala interpretación que
puede causar daños graves y otros por el uso indebido de la infor-
mación, derivados de poner tanta información personal en manos
de las empresas o los gobiernos (7).
Llegados a este punto se hace necesario diferenciar los concep-
tos de big data y de real world data. Mientras que big data hace
referencia a grandes cantidades de datos (habitualmente pentaby-
tes o hexabytes), a veces no estructurados o parcialmente estruc-
turados, que procesados permiten extraer conocimiento de la
práctica real; los RWD, definidos por la ISPOR, como aquellos da-
tos utilizados para la toma de decisiones no obtenidos desde en-
sayos clínicos aleatorizados y sí desde la práctica clínica real, no
tienen que ser big data (por ejemplo, un ensayo clínico aleatoriza-
do pragmático, un estudio observacional, etc...). Los big data a
través del procesamiento de grandes cantidades de datos de dife-
rentes pacientes, pueden facilitar el acceso a nuevo conocimien-
to, su diseminación, pueden ayudar a practicar una medicina per-
sonalizada integrando grandes cantidades de información, a ve-
ces compleja, de pacientes concretos (por ejemplo, información
genética, molecular, etc…) y pueden facilitar la participación de
los pacientes en los cuidados (4). 
Coincidiendo con estos avances tecnológicos que facilitan el ma-
nejo de los datos provenientes de la práctica clínica, la crisis eco-
nómica enfatiza la necesidad de conocer cuál es el impacto de la
inversión sanitaria en resultados de salud en la práctica real, es
decir, de un mayor conocimiento sobre la efectividad comparada

de las intervenciones que demuestran eficacia en los ensayos clí-
nicos aleatorizados. La creciente complejidad de los pacientes,
cada vez de mayor edad y con más comorbilidades, hace difícil la
generalización de la información derivada de los ensayos clínicos
aleatorizados; los pacientes incluidos en estos ensayos, que pue-
den llegar únicamente al 5% de los pacientes que atendemos,
muestran con criterios de selección específicos, unas característi-
cas muy alejadas de la población general de pacientes. 
Los estudios observacionales basados en datos reales obtenidos
de la práctica clínica diaria (real world data, RWD) no pueden sus-
tituir los datos de seguridad y eficacia generados por los ECAs,
pero pueden ayudar a mantener esos datos permitiendo compara-
ciones en el contexto de un entorno clínico real. Son necesarios,
por lo tanto, RWD que complementen la información derivada de
los ensayos clínicos, y que nos informen sobre cuáles son los be-
neficios y daños que están teniendo nuestras intervenciones en
esos pacientes con comorbilidades en la práctica clínica real, pa-
ra la toma de decisiones informadas por todos los agentes, en di-
ferentes ámbitos, pero con el paciente en el centro del sistema.
En tal sentido, en septiembre de 2011, la Asociación Británica de
la Industria Farmacéutica (ABPI) (http://www.abpi.org.uk/our-work
/library/industry/Pages/Vision-for-Real-World-Data.aspx) difundió un
White Paper sobre RWD, demostración de valor y oportunidades
para el Reino Unido (9). 
¿Estamos hablando de un camino de ida que va de la eficacia a la
efectividad con vuelta? ¿Estamos hablando de algo nuevo o es una ex-
tensión natural del movimiento de la medicina basada en la evidencia?
El concepto de Real World Data (RWD) se ha definido como los datos
que se recogen fuera de las restricciones controladas de los ensayos
clínicos aleatorizados convencionales, con el fin de poder evaluar lo
que realmente está sucediendo en la práctica clínica normal (9).

Tipología

Hay muchos tipos diferentes de investigación que se ajustan a la
definición de estudios basados en RWD, dependiendo de diferen-
tes diseños y fuentes de datos, lo que puede llevar a inconsisten-
cias en la comunicación y la interpretación de sus resultados (2).
Los proyectos basados en RWD pueden ser comparativos o des-
criptivos, retrospectivos o prospectivos, llevados a cabo en el ám-
bito de la atención sanitaria primaria o en la hospitalaria. La tabla
1 recoge las principales diferencias entre ECAs y estudios basa-
dos en RWD, recogidas por la literatura científica (9).
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Tabla 1. Resumen de las diferencias entre ECAs y estudios RWD

Diseño ECA RWD

Tipo de estudio Experimental/intervencionista Observacional/no-intervencionista
Resultados Eficacia, seguridad y calidad Efectividad
Población Restringida Amplia y sin restricciones
Monitorización Intensa No es necesaria
Aleatorización y cegamiento Sí No
Costes Altos Más baratos



Entre las formas en las que pueden caracterizarse estos estudios
destacan el tipo de variables empleadas, el tipo de diseño selec-
cionado y la fuente de datos utilizada (2). 
Por tipo de variable resultado: puede ser clínica, económica o en
relación a los resultados informados por los pacientes. Una des-
ventaja de este enfoque es que proporciona grandes categorías,
cada una de ellas con la combinación de varias fuentes de eviden-
cia:

–Resultados clínicos: incluyen medidas biológicas de morbili-
dad y mortalidad.
–Resultados económicos: coste-efectividad, coste-utilidad...
–Resultados informados por los pacientes: cualquier informa-
ción que provenga directamente de los pacientes acerca de
una condición de salud y su tratamiento, incluyendo los sín-
tomas, el estado funcional, su satisfacción con el tratamien-
to, preferencia y adherencia al mismo. Proporcionan la única
voz directa que tienen los pacientes en el proceso de toma
de decisiones en salud.

Por tipo de diseño: empleando las jerarquías tradicionales de la
fuerza del diseño de la investigación, que proporcionan una clasi-
ficación útil basada en el rigor del diseño pero no ofrecen un pa-
norama completo de los datos reales. El uso estricto de las jerar-
quías en la evidencia no puede dar un fiel reflejo de la calidad me-
todológica de los estudios o de la fuerza total de la base de
datos. Los resultados de muchos ECAs no son generalizables a
una población más amplia mientras que un estudio observacional
riguroso puede resultar de gran utilidad en ciertas situaciones,
siempre que los posibles sesgos se hayan abordado adecuada-
mente.
Por tipo de fuente de datos: el valor de esta clasificación radica
en la identificación de fuentes de información. Se han encontrado
6 fuentes definidas en la literatura: suplementos de un ECA tradi-
cional, grandes ensayos clínicos simples (también llamados ensa-
yos clínicos prácticos o pragmáticos), registros, datos administra-
tivos, encuestas de salud, registros electrónicos sanitarios y revi-
siones de historias clínicas. Un posible inconveniente de este
enfoque es que representa una simplificación que no captura ade-
cuadamente los importantes problemas de diseño dentro de cada
fuente de evidencia.

Finalidad

Los objetivos de los proyectos basados en RWD van a variar se-
gún el periodo pre-y post-licencia de la tecnología médica que se
esté evaluando. En el periodo de pre-aprobación, los RWD pueden
ser utilizados para identificar la existencia de alguna necesidad
clínica insatisfecha, describir las vías de atención y costes de los
recursos. Pueden, por tanto, reducir la incertidumbre mostrada
por la nueva tecnología en el momento de puesta en marcha, me-
diante la mejora de la información sobre los beneficios y riesgos,
y el desarrollo de pruebas sobre su efectividad. Durante la fase
de post-comercialización, pueden ser utilizados para demostrar el
valor y la seguridad de una tecnología en el mercado, de forma
acorde a las prioridades del sistema sanitario, las necesidades

del paciente y las agendas nacionales. En algunos casos, la reco-
gida de los RWD puede ser esencial para satisfacer requisitos re-
guladores establecidos durante la aprobación condicional provisio-
nal concedida a la tecnología en evaluación.
En cuanto a la recolección de datos, es importante que los es-
fuerzos sigan unas prácticas de investigación bien establecidas.
Éstas incluyen preguntas clínicas bien definidas, establecimiento
de plazos para la duración de la recopilación de los datos, la reali-
zación de monitorización periódica para garantizar la calidad y la
capacidad de respuesta a la pregunta de investigación y la limita-
ción del tamaño muestral al mínimo necesario. 
El principal obstáculo para la realización de estos estudios puede
ser la dificultad en la obtención de las aprobaciones éticas para
su desarrollo, aunque Faden et al en un reciente artículo en New
England Journal of Medicine (10) abogan por la no necesidad de
consentimiento informado por parte de los pacientes. Otras limita-
ciones encontradas son: la posibilidad de sesgo debido a la falta
de aleatorización, necesidad de ser evaluados rigurosamente para
identificar posibles sesgos y factores de confusión, ajuste de sus
resultados por los factores de confusión antes de estimar el posi-
ble impacto de las intervenciones sobre los resultados en salud,
evaluación de la calidad de los datos en entornos multicéntricos,
por si existen diferencias en la captura de datos y el uso de dife-
rente terminología para la codificación de las prácticas médicas. 
Las diferencias en los pacientes y en los medios donde son aten-
didos con aquellos de los ensayos clínicos, dificultan la estima-
ción de la efectividad de las intervenciones. Se puede decir que
los RWD, y/o los big data en salud tienen el potencial de mejorar
la toma de decisiones delante del paciente, porque pueden facili-
tar al médico aquella información sobre la práctica clínica real
que le permite reducir su incertidumbre. Además, el uso de gran-
des bases de datos puede revolucionar la investigación, al permi-
tir estudios observacionales de grandes dimensiones y en cortos
periodos de tiempo. De hecho, en Julio de 2014, Alan Weil escri-
be una carta como editor de Health Affairs para presentar un mo-
nográfico de la revista sobre “big data en salud: una nueva era
para la investigación y el cuidado del paciente”, en el que refiere,
entre otras cosas, la importancia de la privacidad cuando la vigi-
lancia que obliga a los gobiernos puede ser burlada, lo que lleva
a que los pacientes muestren preocupaciones muy legítimas. Las
consideraciones éticas que pudieran devenir en el uso de análi-
sis predictivos para la asignación de recursos también son abor-
dadas. La transparencia, la propiedad de los datos, quién hará
beneficios con ellos y cómo se rendirán cuentas, son otros asun-
tos tratados (11). Con todo, se trata de una oportunidad para la
colaboración entre la academia y la industria farmacéutica (12).
En último término, los big data como fuente de RWD, en diferen-
tes ámbitos y también en salud, pueden condicionar un aumento
de la productividad ligado a las múltiples pequeñas aportaciones
que proporcionan, favoreciendo con ellas el uso eficiente de re-
cursos (13). 
En definitiva, optimizando la metodología de recogida de la infor-
mación para aumentar su fiabilidad y aplicabilidad, los RWD pue-
den ser una buena herramienta para demostrar el valor de las in-
tervenciones terapéuticas (14). 
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Su situación hoy

Hay varios factores que facilitan el uso de los RWD en nuestros
días: En primer lugar, en estos momentos hay un trabajo previo rea-
lizado que ha permitido sentar las bases para manejar con seguri-
dad la incertidumbre y los sesgos asociados a la información pro-
veniente de los RWD, y/o de los big data. A esto han contribuido
las propuestas como CONSORT (15), PRISMA, STROBE (16),
TREND (17), etc..., que han permitido que se establecieran los es-
tándares para la comunicación de la evidencia proveniente tanto
de los ensayos clínicos aleatorizados y de las revisiones sistemá-
ticas como de los estudios observacionales. En segundo lugar,
también se ha dado en estos momentos cambios tecnológicos
que permiten el procesamiento de grandes cantidades de informa-
ción, también en salud. Y, por último, la crisis económica que ha
remarcado la limitación de recursos disponibles y la necesidad de
hacer un uso eficiente de los mismos: en la atención sanitaria, en
la investigación clínica y en la demostración de valor de los medi-
camentos para su autorización y fijación de precios.
Muchos proyectos de RWD están actualmente en marcha en todo
el mundo, con el objetivo de acortar el gap de conocimiento entre
la información de eficacia y seguridad de los ensayos clínicos alea-
torizados, y los datos de efectividad y daño de esas mismas inter-
venciones en la práctica real. El uso de estos estudios sobre efec-
tividad basados en RWD en la toma de decisiones, debe conside-
rarse sólo si han sido conducidos siguiendo las guías de buena
práctica clínica, de investigación y de publicación, permitiendo su
lectura crítica con un análisis de los factores de confusión que fa-
cilite la evaluación de su validez.
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Objetivo
Análisis de la variabilidad clínica y estimación del coste de opor tuni-
dad en el tratamiento quirúrgico conservador (tumorectomía y/o ra-
dioterapia) del cáncer de mama respecto al no conservador (mastec-
tomía).

Método
Estudio observacional de las variaciones de la práctica quirúrgica (VPQ)
a partir de altas del CMBD. Se incluyeron 45.593 altas de 199 áreas sa-
nitarias. Los costes se calcularon de manera indirecta a partir del siste-
ma de agrupación de pacientes All-Patient Diagnosis Related Groups 
(APGRD) y de forma directa a partir de los registrados por la Red Espa-
ñola de Costes Hospitalarios (RECH). Los casos fueron asignados al
área geográfica de residencia de la paciente, estandarizados por edad y
analizados a partir de estadísticos apropiados para áreas pequeñas.
Los costes incluyeron los de la cirugía y los del tratamiento radioterápi-
co y farmacológico. El coste de oportunidad se estimaba a partir de la
evaluación de la cirugía mayor ambulatoria (CMA) considerando una
igual efectividad entre la cirugía conservadora más radioterapia y la ciru-
gía no conservadora.

Resultados
Las tasas estandarizadas de cirugía conservadora vs no conservadoras
fue de 6.08 y 4.35 sobre 10.000 habitantes, respectivamente, con un
rango de variación de 2.95-3.11. El 9% se realizó mediante CMA pero en
un tercio de las áreas no se registraron intervenciones ambulatorias. 
El coste de oportunidad de cirugía conservadora (más radioterapia) resul-
ta inferior a la cirugía no conservadora. El coste medio directo de la ciru-
gía conservadora fue un 6% superior (7.078 vs 6.161 euros, 510 euros de
diferencia) respecto a la no conservadora. Con AP-DRG, la diferencia fue
un 13% superior (9.036 vs 8.526, por tanto, 917 euros). El coste de opor-
tunidad de la cirugía conservadora resultó inferior sobre la no conserva-
dora a partir del 46% (por estimación) de utilización de la CMA según
RECH o en un 23% en la estimación de costes indirectos. 

Conclusiones
La cirugía conservadora mediante CMA aparece como la opción con menor
coste de oportunidad en el tratamiento quirúrgico del cáncer de mama, a
partir de cierto umbral.

Financiación: Instituto de Salud Carlos III-FIS y REDISSEC.
Correspondencia: eangulop.iacs@aragon.es
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Ante la variabilidad de la cirugía es el momento (otra vez) para preguntar por lo
clínico

Angulo-Pueyo E, Ridao-López M, Martínez-Lizaga N, García-Armesto S, Bernal-Delgado E.
Variabilidad y coste de oportunidad de las alternativas quirúrgicas en cáncer de mama. Gac Sanit. 2014  Jun;
28(3): 209-214.
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COMENTARIO

Esta nueva posología de la VPQ actualiza una investigación de 2002-2006
y constata que ha aumentado la cirugía conservadora con una disminu-
ción de su variabilidad vinculada a una mejora tecnológica. Alternativa-
mente, ha aumentado en la cirugía no conservadora, la OCDE (1) se ha
ocupado recientemente de la variabilidad en las tasas de cesárea, histe-
rectomía, procedimientos cardiovasculares y prótesis traumatológicas (en
especial, rodilla) constatando una disminución “variable”. 
La CMA, tiene dificultades como herramienta, desde su definición operativa
de procedimiento ambulatorio, hasta la distinta inclusión de las intervencio-
nes susceptibles de ser consideradas tales. De las tres letras del acrónimo,
es la A de ambulatorización la que contribuye a una mejora del coste de
oportunidad en este trabajo. Que más de un tercio de las áreas no registra-
ron intervenciones en régimen ambulatorio, es un dato relevante. 
Se imponen algunas “cautelas”, como que la estimación de costes no tie-
ne en cuenta reconstrucciones posteriores, lo que modificaría la estima-
ción, sobre todo de la cirugía no conservadora, la distinta estimación que
ofrecen los agrupadores respecto a los parámetros de la RECH y el hecho
de que, efectivamente, hay más costes asociados según la perspectiva
adoptada (calidad de vida u otros costes “sociales”). 
Que Wennberg me perdone, pero más allá de las evidencias sobre las va-
riaciones, necesitamos hacer algo sobre la calidad de las indicaciones
(que forma más eufemística de decir lo que no se quiere decir). Monitori-
zar algo no ayuda necesariamente a mejorar el problema y sus causas. 
Se apuntan diferencias de hasta cuatro veces en la utilización de cirugía con-
servadora que no se justifica por las cargas de enfermedad. Es sabido que
esas variaciones no tienen nada que ver con diferencias en las necesidades,
por tanto, ¿quién está garantizando la adecuación de las indicaciones?

Necesitamos modelos de intervención que den continuidad a estas in-
vestigaciones. La variabilidad se vincula más al estilo de práctica o a
formas locales de organización, que a una necesidad de pacientes.
Respecto al estilo, puede ser útil una experiencia (1) para reducir cesá-
reas en 41 hospitales públicos. A través de la implementación de GPC,
recuerdos diarios/semanales así como la implicación de la Sociedad
Científica y otros actores, ha mostrado una reducción en la tasa de ce-
sáreas en partos de bajo riesgo. Quizás, tras leer un reciente artículo (2),
un director médico o un cirujano hastiado de constataciones ajenas so-
bre la variabilidad, podrán descubrir una forma más clínica de dar con-
tinuidad práctica a estos estudios sobre la variabilidad. ¿Por qué tiene
más cesáreas en partos de bajo riesgo? Respecto a formas locales 
de organización (mejora el eufemismo anterior), existen experiencias (3)
premiadas en las que se vinculan objetivos a la mejora de la adecua-
ción y a la disminución de la variabilidad. En suma, este trabajo permi-
te (otra vez) un argumentarlo “clínico” para mejorar la eficiencia.

Modesto Martínez Pillado
MADS Fundación Gaspar Casal-Universitat Pompeu Fabra.

(1) OECD. Geographic Variations in Health Care. What Do We Know and What Can Be
Done to Improve Health System Performance? OECD Health Policy Studies 2014
http://www.oecd.org/spain/Geographic-Variations-in-Health-Care_Spain.pdf.
(2) Librero J, Peiró S, Belda A, Calabuig J. Porcentaje de cesáreas en mujeres de bajo
riesgo: un indicador útil para comparar hospitales que atienden partos con riesgos di-
ferentes. Rev Esp Salud Publica. 2014 May;3(88):1-12.
(3) Martínez-Pillado M, Antón-García P, Arranz J, et al. Efectividad de una intervención
para modificar la hospitalización inadecuada. 107-22; En: Fundación Signo, 3ª edi-
ción Premios Barea a la Gestión y Evaluación de Costes Sanitarios, 2005.



Contexto y objetivo
El desarrollo de la tecnología digital cambia la forma de relación de las
personas, y también modifica la forma de organizarse de las mismas,
tanto a profesionales y proveedores de servicios como a los pacientes
y su entorno. Esto afecta al contexto clínico, y modifica la relación mé-
dico-paciente. El rango va desde aplicaciones móviles (“m-health”,
p.ej. whatsupp), de aparición reciente y desarrollo en curso, al más ge-
nérico “e-health”, que incluye la historia clínica digital, cualquier tipo
de comunicación electrónica (incluido el correo-e), la telemedicina, y
en general, todo el sector de tecnologías de información (TI).
El impacto sobre la futura demanda de servicios médicos se prevé
debido al aumento de la autonomía del paciente por autocuidados
mediados por e-health, disminución de las visitas físicas debido a la
e-comunicación y relación asincrónica; delegación de la atención a
otros niveles de cualificación (p. ej. enfermería, de especializada a
primaria); aumento de la productividad de los proveedores y de los
profesionales.
Este estudio es una aplicación a la demanda de servicios generada a
partir de un modelo teórico sistemático desarrollado por uno de los au-
tores (1).

Tipo de estudio
Revisión sistemática de la literatura. Identifican 7.066 artículos y re-
tienen 134.

Resultados
Agrupan la TI en cuatro niveles, y para cada uno de ellos revisan el
efecto potencial de la tecnología sobre la demanda, la magnitud de la
evidencia y el impacto que se pueda calcular sobre la demanda de
servicios médicos. Las herramientas de e-health para el usuario (m-
health, e-health) reducen la demanda por aumento de la autonomía.
La evidencia es modesta en esta reducción, que sería menor al 5% al
número de visitas o ingresos. Las tecnologías de comunicación redu-
cen el número de visitas pero aumentan el número de interacciones,
cambiando pues el tipo de trabajo. Cuando se integran bien en el en-
torno de la práctica pueden reducir hasta el 15-20% de las visitas, de
lo que hay evidencias substantivas, siendo la reducción real del tra-
bajo médico del 10% a expensas de un aumento del tiempo dedicado
a la comunicación.
En telemedicina y asistencia remota encuentran evidencias substan-
ciales de que ésta es efectiva en la disminución del número de en-
cuentros cara a cara, aumento de la delegación de asistencia a nive-
les menores y menos especializados. Calculan que hasta un 15-20%
de la asistencia puede prestarse en remoto, y que implica un aumen-
to de la productividad.
En la digitalización de la información clínica detectan una disminución
inicial de la productividad que se invierte en cierto plazo de tiempo,
aumentando ésta con la eficiencia y la delegación.

Conclusiones
Hay una reducción genérica de un 10% de la demanda de servicios a
los médicos estimable en un 10%.
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Está claro: la tecnología de información (TI) impacta e impactará la sanidad y
demanda de servicios médicos, más o menos

Weiner JP, Yeh S, Blumenthal D.
The Impact Of Health Information Technology And e-Health On The Future Demand For Physician Services.
Health Aff Nov 2013 vol. 32 no. 11.

COMENTARIO

El estudio es un intento honesto de dar una visión global, y de síntesis,
acerca del impacto del mundo digital sobre la carga de trabajo facultati-
va médica. Resumiendo mucho: alrededor de un 10% en el contexto
EEUU. Aquí está la clave y las limitaciones de la validez de este ejercicio
en un contexto no-EEUU. Esta es su principal aportación.
La tecnología de forma genérica cambia la forma de organizarse, de traba-
jar y de vivir, pero dentro de un contexto social y económico. A efectos con-
cretos, las dificultades de adopción y las potencialidades de aprendizaje a
nivel de sistema dependen del contexto. Nuestra atención primaria, la fran-
cesa y la inglesa son social, organizativa y profesionalmente distintas, pero
relativamente consistentes cada una de ellas. En EEUU la variación es la
norma. Esto afecta a los patrones de adopción, existiendo un mercado real
en los EEUU con sus problemas. En contextos de sistemas sanitarios euro-
peos, en general los patrones de adopción son más homogéneos y centra-
dos en el propio sistema, y tienen unas dinámicas específicas y distintas.
El estudio excluye al entorno hospitalario, una limitación importante, ya
que el desarrollo de la TI y su explotación cambia las posibilidades de
raíz. Por ejemplo, en un contexto como el español desde hace cierto
tiempo los datos hospitalarios son accesibles en remoto desde las con-
sultas de AP, ahora con dificultades técnicas (“ancho de banda”, lenti-
tud) pero solucionables con el tiempo.
La adopción de la tecnología ahora mismo está en proceso creciente,
por tanto la información disponible es la de los “early adopters”, que
cambian de perfil según contexto. No se debe extrapolar en exceso la in-
formación disponible de ellos. 
Otro aspecto que se apunta pero no se elabora es el de la formación en
TI de los clínicos, y en general de la maestría en el dominio de las herra-
mientas.
La TI ha venido para quedarse, genera y generará una magnitud de da-
tos de crecimiento exponencial, y esto en algún momento producirá
cambios de tipo disruptivos, como ya los está produciendo en otros sec-
tores: el “big data”. 
Además de la magnitud de la información, la tecnología resitúa a los ac-
tores, desdibujando los rígidos roles tradicionales de profesional, pa-
ciente-usuario, proveedor. 
Ese artículo es indicativo de lo que sabemos del asunto: su confusión,
dispersión, dificultades en conceptualizar, lo nebuloso de las proyeccio-
nes y estimaciones.
En palabras de los autores: “…este artículo no responde de forma completa
a estas cuestiones. Sin embargo, nuestro análisis debiera dar luz sobre al-
gunos temas y hacer progresar el debate…”. De alguna manera lo hace, nos
plantea preguntas, con una sensación de mal definir, de que no está claro
que sean las correctas ni las más provechosas, sensación conocida, y que
sabemos que la vamos a seguir teniendo.

Jordi M. Gol-Freixa
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, Instituto de Salud
“Carlos III”.

(1) Weiner JP. Doctor-patient communication in the e-health era. Isr J Health Policy
Res. 2012;1(1):33.





Objetivo
Utilizar datos del ensayo MI FREE para evaluar si la supresión del copago
para medicamentos con eficacia probada en la prevención secundaria de
eventos cardiovasculares en pacientes dados de alta del hospital des-
pués de haber sufrido un infarto de miocardio ocasiona efectos diferen-
ciales según raza o grupo étnico.

Datos y método
Analizan datos de 2.387 pacientes del ensayo MI FREE (post-myocardial in-
farction free Rx event and economic evaluation) con autodeclaración de ra-
za o etnia. Los pacientes, menores de 65 años, se clasifican en dos gru-
pos según raza: 1.856 pacientes blancos y 531 pacientes no blancos. Las
variables de resultado son: la adherencia (días de tratamiento del medica-
mento retirado de la farmacia respecto del número de días de tratamiento
prescrito); las tasas de readmisión por evento vascular mayor o revasculari-
zación coronaria; y el gasto sanitario total, incluyendo tanto el gasto del
propio paciente como del asegurador. Se trata de un análisis secundario de
un ensayo clínico aleatorio sin aleatorización según raza o etnia. Se esti-
man modelos de regresión para todos los pacientes con un término de inter-

acción según tratamiento (sin copago)/control (con algún copago) y grupo
racial o étnico, controlando, entre otros factores, por la renta.

Resultados
El grupo de pacientes no blancos, comparado con los blancos, presenta
menor adherencia a los tratamientos considerados en el estudio, mayor
probabilidad de complicaciones y mayor gasto sanitario total. La supresión
del copago aumentó la adherencia de forma significativa en los dos grupos
de pacientes para las estatinas y beta-bloqueantes. La supresión de copa-
go redujo de forma significativa las tasas de readmisión en los no blancos
pero no así en los blancos. Asimismo, la supresión del copago redujo el
gasto en un 70% entre los pacientes auto-identificados como no blancos,
sin observar reducción significativa en el grupo de pacientes blancos.

Conclusiones
Los resultados de este estudio indican que la extensión de la cobertura
aseguradora con supresión del copago para medicamentos cardiovascula-
res mejora la adherencia de todos los pacientes. La supresión del copa-
go es significativamente más efectiva para reducir las tasas de eventos
vasculares mayores y revascularización y gasto sanitario total en los pa-
cientes auto-identificados como no blancos que en los blancos.
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La supresión del copago en medicamentos cardiovasculares aumenta la
adherencia y reduce las desigualdades raciales y étnicas

Choudhry NK, Bykov K, Shrank WH et al.
Eliminating medication copayments reduces disparities in cardiovascular care. Health Affairs 2014; 33(5):
863-70.

COMENTARIO

Se ha llevado a cabo un experimento aleatorio, del mismo tipo que el
Rand HIE de los años setenta, para saber si la supresión del copago so-
bre la medicación de probada eficacia para pacientes que han tenido un
infarto de miocardio es una medida útil para mejorar la adherencia al tra-
tamiento y su salud. El experimento aleatorio MI FREEE (1) observa el
comportamiento de cerca de seis mil pacientes después de ser dados de
alta en el hospital con infarto de miocardio. A todos ellos se les ha pres-
crito una medicación continuada que ha demostrado ser muy eficaz para
prevenir complicaciones: estatinas, betabloqueantes, e inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECAs), o bloqueadores de los re-
ceptores de la angiotensina. Los pacientes que participaron en el experi-
mento fueron asignados al azar a un grupo con fármacos gratuitos mien-
tras que los otros continuaban pagando su copago habitual, que en el ca-
so de las estatinas era de alrededor de 25 dólares al mes.
El grado de cumplimiento del tratamiento, incluso en estos pacientes que
han padecido un problema grave, es realmente bajo. En el grupo de los
que pagan algún tipo de copago, sólo 40 de cada 100 cumplen con lo
prescrito por el médico. Cuando dejan de pagar y obtienen los medica-
mentos gratis, mejora el cumplimiento, pero sólo son 44, cuatro pacien-
tes más de cada 100, los buenos cumplidores. La aparición de eventos
cardiovasculares y la necesidad de procedimientos de revascularización
es un poquito menor, sólo un 2%, en el grupo de los que tienen medica-
mentos gratis. El mayor gasto en medicamentos gratis se ha compensado
ligeramente con un menor gasto en otro tipo de atención. Llama la aten-
ción lo poco que se ha conseguido aumentar la adherencia al tratamiento
en estos pacientes que han padecido un infarto de miocardio.
Los resultados de esta explotación secundaria del MI FREE que aquí se

comenta aparentemente difieren de los anteriores sólo en la medida que
en el grupo de pacientes auto-identificados como no blancos, un número
reducido, se reducen de forma significativa los eventos cardiovasculares y
revascularización, además de reducirse el gasto sanitario total, de mane-
ra que el aumento de la adherencia en este grupo sí se traduce en un be-
neficio neto. La razón se encuentra en las características y la selección
del grupo de los no blancos: pacientes con menor adherencia que el resto
y con mayor probabilidad de complicaciones y de ser pacientes de alto
coste. O sea, una ganancia clínica y económica significativa para este gru-
po que tiene un punto de partida notablemente peor que el de los blan-
cos. Es interesante observar cómo este resultado se mantiene cuando se
corrige por la renta, si bien las diferencias en renta entre los dos subgru-
pos del ensayo no son demasiado acusadas, lo cual permite a los auto-
res concluir que la supresión del copago en este caso es útil para reducir
las desigualdades raciales y étnicas. Análisis secundario y tamaño mues-
tral reducido dejan dudas sobre las causas de la ganancia clínica y econó-
mica observada.
El problema de la baja adherencia para tratamientos efectivos no se re-
suelve tampoco en ninguno de los dos grupos con la supresión del copa-
go ya que, por ejemplo, el mayor incremento en la adherencia en el grupo
de no blancos corresponde a las estatinas y sólo alcanza el 36,2%.

Jaume Puig-Junoy
Departamento de Economía y Empresa.
Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES).
Universitat Pompeu Fabra (UPF).

(1) Choudhry NK et al. Full coverage for preventive medications after myocardial in-
farction. New England Journal of Medicine 2011; 365: 2088-97.



Antecedentes
Varios organismos recomiendan reducir el uso de benzodiacepinas en los
mayores de 65 años como tratamiento para el insomnio. Su prescripción
es inadecuada en muchas ocasiones y puede provocar déficits cognitivos
o aumento del riesgo de caídas y fractura de cadera. Sin embargo, no se
cuenta con suficiente información sobre la efectividad de diferentes inter-
venciones para reducir su uso, especialmente aquellas que tratan de im-
plicar, potenciar y formar a los pacientes, catalizando las decisiones de
desprescribir. Se pretende evaluar el impacto de una intervención educa-
tiva directa sobre pacientes mayores de 65 años, dirigida a reducir o inte-
rrumpir el uso de benzodiacepinas en el ámbito comunitario.

Método
Ensayo clínico pragmático aleatorizado por grupos (EMPOWER) en el que
se seleccionan 30 farmacias comunitarias que fueron asignadas aleato-
riamente a un grupo de intervención o al grupo control. En todas, se ob-
tuvo la lista de pacientes con prescripción de benzodiacepinas, excluyen-
do los pacientes con demencia, enfermedad mental o institucionalizados.
El grupo intervenido recibió un material educativo con autoevaluación de
los riesgos del tratamiento, presentación de evidencias y casos prácticos
de autoafirmación, así como un protocolo para la reducción paso a paso
a discutir con su farmacéutico o médico. Al grupo control solo se le infor-
mó que recibiría el material en un plazo de 6 meses, ocultando así la in-
tervención a participantes, farmacéuticos y evaluadores de los resulta-
dos. Los resultados se evaluaron mediante los datos de prescripción y
una entrevista telefónica personalizada.

Resultados
Un total de 261 participantes completó el seguimiento del estudio duran-
te 6 meses. El 27 % del grupo intervención interrumpió el uso de benzo-
diacepinas, comparado con el 5 % del grupo control (IC del 95 %, 14-32 %).
En un 11 % adicional se produjo una reducción significativa de dosis (IC
del 95 %, 6 -16 %). La edad mayor que 80 años, el sexo, la duración del
tratamiento, la indicación del mismo, la dosis, el intento previo de inte-
rrupción, y la polimedicación (10 fármacos o más al día) no tenían un
efecto de interacción significativo con la interrupción del uso de benzodia-
cepina, sugiriendo que el efecto es relativamente constante en diferentes
tipos de pacientes.

Conclusiones
La información al paciente basada en la evidencia respecto a los riesgos
del tratamiento con benzodiacepinas a largo plazo parece eficaz y segura
para interrumpir o disminuir su uso excesivo. Posiblemente, el compo-
nente educativo dirigido directamente al paciente resulta fundamental en
la efectividad de las iniciativas de desmedicalización, permitiéndole ser
parte activa en la toma de decisiones.

Financiación: Canadian Institutes of Health Research.
Conflicto de interés: Declaran sendas ayudas de la Michel Saucier Endowed Chair in
Pharmacology, Health, and Aging of the Faculty of Pharmacy of the Université de Mon-
tréal y del Fonds de Recherche en Santé de Quebec.
Correspondencia: cara.tannenbaum@umontreal.ca
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Las benzodiacepinas son uno de los grupos farmacológicos más prescri-
tos en España (1). Muchos pacientes, en especial la población anciana,
los usan de forma crónica para combatir el insomnio a pesar de estar des-
aconsejadas. Los efectos adversos son más frecuentes e intensos en
pacientes de edad avanzada como resultado de las modificaciones rela-
cionadas con la edad, pluripatología, así como la polimedicación (2).
Hasta el momento no contamos con un enfoque eficaz para la reducción
del uso crónico de benzodiacepinas en ancianos. Este estudio muestra
una nueva estrategia para el abordaje del problema: proporcionar infor-
mación directa al paciente en un formato estructurado y facilitar su parti-
cipación activa en el proceso. El papel de los profesionales sanitarios es
fundamental para dar apoyo y alternativas a las decisiones, produciendo
resultados prometedores y a tener en cuenta. 
Es difícil estimar la aplicabilidad de este estudio en nuestro entorno, da-
das las diferencias de contexto y disponibilidad de recursos. Para llevar
a cabo la intervención en estos pacientes se requiere de tiempo y habi-
lidades por parte de los profesionales implicados que no siempre están
disponibles. Las expectativas en las intervenciones dirigidas a la toma
de deciones compartidas a veces han sido demasiado altas (3).
La campaña Choosing Wisely (4), promovida por el American Board of
Internal Medicine (ABIM), está elaborando informes para consumidores

de sus recomendaciones sobre intervenciones de bajo valor y están
siendo ampliamente difundidos. Ésta y otras iniciativas similares dirigi-
das a pacientes y población en general son interesantes y prometedo-
ras en el marco de iniciativas para dejar de hacer y reducir medicaliza-
ción innecesaria.

Eduardo Briones
Unidad de Epidemiología. Distrito Sanitario Sevilla. Servicio Andaluz de
Salud.
Mónica Maure
MIR Medicina Preventiva. UGC Medicina Preventiva y Salud Pública,
Área Sevilla Sur.

(1) Sanz Álvarez EJ, De las Cuevas Castresana C, De Abajo, FJ. Uso de benzodiacepi-
nas en España (1992-2006). Agencia Española del Medicamento y Productos Sanita-
rios. Accedido 3 de agosto 2014. Disponible en: http://www.aemps.gob.es/medica-
mentosUsoHumano/observatorio/docs/ansioliticos_hipnoticos.pdf
(2) Bejarano Romero F et al. Elevado consumo de benzodiacepinas en mujeres ancia-
nas asignadas a centros de salud urbanos de atención primaria. Aten Primaria.
2008; 40(12):617-21.
(3) Katz SJ, Hawley S. The value of sharing treatment decision making with patients:
expecting too much? JAMA. 2013;310(15):1559-1560.
(4) http://www.choosingwisely.org



Contexto
El cáncer es la primera causa de muerte en hombres y la segunda en mu-
jeres. La Organización Mundial de la Salud, estima que se podrían evitar
algo más del 30% de muertes causadas por el cáncer modificando o eli-
minando los principales factores de riesgo conductuales, dietéticos y am-
bientales asociados a la enfermedad.

Objetivo
Analizar la percepción de la población española sobre la importancia de
los factores de riesgo de cáncer y valorar en cuáles incidir, para tratar de
disminuir el número de casos.

Métodos
Los datos fueron extraídos de OncoBarómetro 2010, base de datos po-
blacional representativa de la población española mayor de 18 años, no
institucionalizada. El diseño del cuestionario fue realizado por la Asocia-
ción Española Contra el Cáncer y el Centro de Investigaciones Sociológi-
cas (CIS). Los encargados de realizar las encuestas, de puerta en puer-
ta, fueron los miembros del CIS durante noviembre y diciembre del 2010.
La muestra la componían 7.938 sujetos de ambos sexos residentes en
España. Se realizaron modelos de regresión logística para analizar la im-
portancia que la población atribuye al tabaco, alcohol, radiación solar, ali-
mentación, peso, enfermedades de transmisión sexual, historia familiar,
exposición a radiaciones ionizantes, contacto con sustancias nocivas y
contaminación atmosférica. Las respuestas fueron recogidas en una es-
cala de 0 a 10, y categorizadas en importancia baja (0-6) y alta (7-10).

Resultados
El estudio muestra que el tabaco es el factor de riesgo que la población
percibe como más importante en el desarrollo del cáncer (83%), seguido
por la exposición a sustancias nocivas, la historia familiar de cáncer y la
exposición a radiación solar, mientras que las enfermedades de transmi-
sión sexual y el peso (26%) se encuentran en los últimos lugares. La pro-
babilidad de percibir importantes los factores de riesgo estudiados es
menor en los hombres, siendo significativos los relacionados con el alco-
hol, la exposición a radiación solar, las enfermedades de transmisión se-
xual, la historia familiar y la exposición a radiaciones ionizantes. Las reco-
mendaciones de los profesionales sanitarios para prevenir el cáncer, la
vulnerabilidad hacia la enfermedad, así como conocer algún signo o sínto-
ma de cáncer, se asocian positivamente a percibir importantes los facto-
res de riesgo.

Conclusión
Es necesario dar a conocer la asociación del cáncer con el sobrepeso y
las enfermedades de transmisión sexual. Para promover estilos de vida
saludables y los comportamientos preventivos resulta importante la inter-
vención de los profesionales sanitarios para concienciar a la población.
En su realización se precisa abordar estas estrategias con perspectivas
equitativas, para evitar desigualdades en salud.

Financiación: Observatorio del Cáncer, Asociación Española Contra el Cáncer.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: bsanz@iscii.es 
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COMENTARIO

El cáncer es una enfermedad multifactorial debida al efecto combinado
de factores genéticos y ambientales. Muchos de los factores de riesgo
de cáncer relacionados con los estilos de vida y el ambiente pueden
evitarse. Para intentar disminuirlos, se debe realizar una buena política
de prevención primaria, invirtiendo recursos en una actividad educativa
orientada a ampliar el conocimiento de la población, tanto en estilos
de vida saludables como en factores de riesgo de cáncer. Sería impor-
tante centrarse más en algunos factores que en otros, destacando el
sobrepeso y las enfermedades de transmisión sexual, así como en los
hombres, para buscar estrategias orientadas a aumentar su percep-
ción sobre estos factores (1, 2).
Prevenir en materia de salud ha dejado hace tiempo de ser una declara-
ción de intenciones para convertirse en un objetivo de las líneas de ac-
tuación del sistema sanitario español, poniendo casi a la par la necesi-
dad de mantener la salud y la de curar la enfermedad de la población. La
información exhaustiva y también las campañas publicitarias van dirigi-
das al ciudadano y a su responsabilidad en el autocuidado (3).
Para resultar eficaz la educación para la salud no debe sólo preocupar-
se de los individuos sino también de grupos, organizaciones y comuni-
dades. Para ello, es importante la colaboración entre los servicios de
salud pública y los servicios de atención primaria, que posibilitaría la

reorientación comunitaria de las actividades de promoción y de protec-
ción de la salud. La promoción y la protección de la salud, impulsada
por ambos servicios, ayudaría a incrementar la salud y evitar enferme-
dades (4).
La prevención puede contribuir a la sostenibilidad de un sistema sani-
tario universal, equitativo pero no infinito. En ella deberíamos trabajar
todos, profesionales de la salud y ciudadanos.

Iván Sanz Falque
Área de gestión integrada de A Coruña, SERGAS.

(1) Marzo�Castillejo M, Bellas�Beceiro B, Vela�Vallespín C, Nuin�Villanueva M, Bartolo-
mé�Moreno C, Vilarrubí�Estrella M, Melús�Palazón E. (Grupo de expertos del Progra-
ma de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud). Recomendaciones de
prevención del cáncer. Aten Primaria. 2014;46(Supl 4):24-41.
(2) Observatorio del Cáncer. Asociación española contra el cáncer (AECC). Oncobaró-
metro, percepción y conocimiento de factores de riesgo de cáncer. Disponible en:
https://www.aecc.es/Investigacion/observatoriodelcancer/Estudiosrealizados/Docu-
ments/OncoBarometro_conocimiento_factores_riesgo.pdf
(3) Losilla Domínguez M, Altisent Trota R. Ética de la prevención: ¿es mejor prevenir
que curar? AMF 2010;6(9):498-504.
(4) Segura A. Políticas de salud (actuaciones poblacionales) en los servicios asisten-
ciales. Informe SESPAS 2008. Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):104-10.



Marco
Puesto que “todos los cribados provocan daños y sólo algunos más bene-
ficios que daños” (1), lo lógico sería dar abundante información y obtener
el consentimiento informado al invitar a la población y a los individuos a
participar en los mismos. También sería de esperar que los médicos rela-
cionados con el cribado concreto tuvieran ideas, ventajas e inconvenientes
para poder contestar a preguntas tipo: “Doctor, si sale un resultado anor-
mal en la mamografía, ¿qué probabilidad hay de que sea un cáncer y de
que el extirparlo sea beneficioso para mi salud?”.

Objetivo
El autor pretende estimular el buen hacer de quienes son responsables
de los folletos que se entregan a las mujeres para incentivar su participa-
ción en los programas poblacionales de cribado de cáncer de mama con
mamografías.

Tipo de estudio
En este comentario se cuenta con el trabajo del propio autor acerca de
las creencias de hombres y mujeres europeos sobre el cribado del cáncer
de próstata y el de cáncer de mama y de la influencia de los folletos in-
formativos (5). Son muchos los trabajos que demuestran las expectativas

excesivas e infundadas de las mujeres respecto a las mamografías. En
su extremo, hay quienes creen que la mamografía es el tratamiento, en
sí mismo. Y, en general, se acepta que las mamografías disminuyen la
mortalidad, que “salvan vidas”. En este texto se emplea este conoci-
miento para criticar y sugerir mejoras de la información en lo que respec-
ta a beneficios.

Resultados
El autor comenta cuatro presentaciones frecuentes de los beneficios de
las mamografías en forma que no ayudan a tomar una decisión informa-
da: 1/ sin dato alguno, con simples aseveraciones generales sobre las
ventajas del cribado (tipo “la detección precoz del cáncer de mama salva
miles de vidas cada año”), 2/ con datos sobre el riesgo relativo (tipo “el
cribado de cáncer de mama disminuye en un 30% su mortalidad”), 3/
con datos sobre la supervivencia a los cinco años (tipo “si se detecta a
tiempo, la supervivencia en el cáncer de mama es del 97%”), y 4/ con
datos poco claros sobre el riesgo absoluto (se dan resultados sobre la
reducción del riesgo absoluto en 10 años, pero se extrapolan a 25 años).

Financiación. No consta.
Correspondencia: gigerenzer@mpib-berlin.mpg.de
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Los médicos suelen ser malos aliados en las cuestiones que implican
probabilidades y valoración de riesgo, pues han sido formados y entrena-
dos para “en caso de duda, castigar al reo”. Es decir, en sentido contra-
rio al de los jueces, quienes tienen por lema “en la duda, favorece al
reo”. Los médicos prefieren equivocarse por “exceso” antes que por “de-
fecto”; en concreto, prefieren diagnosticar de más. El lema es “en caso
de duda, diagnostica” (2). Con esa lógica es de suponer que los médicos
“gobiernen” mal la incertidumbre que generan los cribados, que muchas
veces interpretan como métodos diagnósticos (no como métodos que
permiten seleccionar a los pacientes a los que vale la pena aplicar méto-
dos diagnósticos). Por ello, lo que desean los médicos es simplificar los
mensajes, adoptar una actitud paternalista y no dudar de las ventajas
que ofrecen los cribados. Pero los mensajes simples suelen ser mensa-
jes equivocados, y contener y llevar a errores. Y eso es lo que sucede
con los cribados poblacionales de cáncer de mama mediante mamogra-
fía. Llegan a decir: “En cinco palabras: La mamografía evita el cáncer”.
Resulta además increíble esta sobresimplificación cuando siempre ha
habido dudas sobre la efectividad del cribado del cáncer de mama con
mamografía. No es cuestión nueva, pues ya se publicó en 1995 en The
Lancet un excelente trabajo acerca de la irrelevancia de tal cribado (3).
Casi veinte años después de la publicación de ese texto, con un debate
constante, los resultados canadienses han venido de nuevo a demostrar
el balance negativo entre daños y beneficios (4). Es hora de dejar de en-
tretener con lacitos rosa a las mujeres, de empezar a tratarlas como per-
sonas con capacidad de decisión y de suministrarles información perti-
nente que les permita tomar decisiones autónomas.

NOTA. La respuesta a la pregunta de una mujer sana de 50 años que

quiere dar su consentimiento informado en un cribado poblacional de

cáncer de mama y piense hacerlo durante los 10 próximos años: “Doc-

tor, si sale un resultado anormal sospechoso en la mamografía, ¿qué

probabilidad hay de que sea un cáncer y de que el extirparlo sea bene-

ficioso para mi salud?” sería: “Es cáncer de mama 1 de cada 10 imá-

genes anormales sospechosas en la mamografía. El cribado disminuye

una muerte por cáncer de mama de cada mil mujeres sanas de 50 a

69 años mamografiadas (en lugar de 5 serían 4). Respecto a la morta-

lidad general por cáncer en ese grupo de edad, no hay diferencia entre

las mujeres sanas que participan o no participan en el cribado con ma-

mografía pues al final morirán unas 21 por cada 1.000”.

Juan Gérvas
Médico general jubilado, Equipo CESCA, Madrid.

(1) Gray M. New concepts in screening. Br J Gen Pract. 2004;54:292-8.
(2) Pérez Fernández M, Gérvas J. El efecto cascada: implicaciones clínicas, epidemio-
lógicas y éticas. Med Clin (Barc) 2002;118(2):65-7. 
(3) Wright CJ, Mueller CB. Screening mammography and public health policy: the need
for perspective. Lancet. 1995;346:29-32.
(4) Miller AB, Wall C, Baines C, Sun P, To T, Narod SA. Twenty five years follow-up for
breast cancer incidence and mortality of the Canadian National Breast Screening
Study: randomised screening trial. BMJ 2014; 348 doi: http://dx.doi.org/10.1136/
bmj.g366 (Published 11 February 2014).
(5) Gigerenzer G, Mata J, Frank R. Public knowledge of benefits of breast and prosta-
te cancer screening in Europe. J Natl Cancer Inst 2009;101:1216-20.



Objetivo
Estudiar la relación entre volumen de ingresos desde urgencias y mortali-
dad hospitalaria.

Método
Estudio descriptivo, transversal con componentes analíticos, sobre pa-
cientes hospitalizados por urgencias en USA a partir de la National Inpa-
tient Sample de los años 2005-2009. Muestra de 2.960 hospitales y
17.554.356 casos, incluyendo 8 categorías diagnósticas: Neumonías, In-
suficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), Sepsis, Infarto agudo de miocardio
(IAM), Enfermedad Cerebrovascular aguda (ACV), Fallo respiratorio, Hemo-
rragias digestivas y Fallo renal agudo (IRA). El volumen de casos hospitali-
zados desde el servicio de urgencias se agrupó en quintiles según el ran-
go de hospitalizaciones por urgencias del hospital asociado, distribuyen-
do de igual manera el número de pacientes atendidos en cada quintil. La
mortalidad se estratificó en dos categorías: (1) temprana, en las prime-
ras 48h del ingreso y (2) en cualquier momento durante el ingreso.
Análisis de regresión logística multivariante incluyendo en el modelo va-
riables de ajuste (demográficas, comorbilidades, día de semana, tipo y
tamaño de hospital). La medida de asociación fue la Odds Ratio, con In-
tervalos de confianza del 95%. Sendos análisis de sensibilidad conside-
raron (1) un mínimo de 500 ingresos por urgencias y 10 casos clínicos
por categoría diagnóstica, y (2) generaron los quintiles según igual distri-
bución del número de hospitales.

Resultados
Los hospitales con menos presión asistencial atienden a pacientes mayo-
res, mientras que los que reciben a más pacientes, atienden a un 
porcentaje mayor de individuos de raza negra y del Medicaid. Estas distin-
ciones reflejan diferencias locales y regionales en la organización y la
atención sanitaria. Hay diferencias entre centros, respecto de las comor-
bilidades, pero no se encontró un patrón claro.

La mortalidad ajustada desciende de diferente manera según el diagnós-
tico clínico estudiado. Para procesos con tasas de mortalidad elevada
(sepsis, IAM, IRA, ICC), se produce un descenso en escalera, desde los
hospitales con menor número de pacientes a los de mayor número. En el
caso de las Neumonías y sangrados intestinales, las diferencias sólo se
aprecian en las categorías extremas. La diferencia mayor se encuentra
en el caso de la sepsis entre hospitales que atienden mayor volumen, ta-
sa de mortalidad ajustada, 15,2% [IC95% 14,6-15,8] y los que tienen
menor número de casos, 20,8% [IC95% 20,3-21,4]. La menor correspon-
de a la neumonía, 0,2% [IC95% 0,1-0,6]. Considera la mortalidad ajusta-
da global, la diferencia según el volumen de pacientes atendidos es del
0,4% [IC95% 0,3-0,6], entre los centros que atienden mayor y menor nú-
mero de casos. Cuando el volumen de pacientes se considera una varia-
ble continua se relaciona significativamente (p<0,001) con la mortalidad
ajustada para todos los diagnósticos estudiados, salvo para la Neumo-
nía. 
En el caso de la Sepsis, la probabilidad de morir es menor en los hospita-
les que atienden a mayor número de pacientes [OR(IC95%):0,62(0,58-
0,67)], manteniéndose esta tendencia cuando consideramos la mortali-
dad temprana. En la ICC la diferencia en el caso de la mortalidad durante
todo el ingreso, es de un 33% menor: [OR(IC 95%):0,71(0,61-0,82)], y de
un 29% [OR(IC 95%):0,71(0,61-0,82)] en el caso de la mortalidad tempra-
na. La mortalidad e IAM considerando todo el ingreso es un 33% menor
[OR(IC 95%):0,67(0,61-0,73)] en el caso de los hospitales que manejan
más casos y un 34,5 menor cuando se considera la mortalidad temprana
[OR(IC 95%):0,66(0,59-0,73)]. Tras la realización de los análisis de sensi-
bilidad los hallazgos fueron similares.

Conclusión
Hay una relación inversa entre el volumen de pacientes ingresados desde
Urgencias y la mortalidad hospitalaria.

Financiación y conflictos de interés: Declaran su inexistencia.
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COMENTARIO

La relación entre el volumen de casos y los resultados sanitarios ha sido
estudiada como elemento del proceso de planificación de los servicios. En
Urgencias se ha estudiado el volumen de casos atendidos y la mortalidad
durante el ingreso hospitalario para sepsis (1), hemorragias gastrointesti-
nales (2) y EPOC (3).
Este trabajo aporta nuevas evidencias de que a mayor número de pacien-
tes atendidos, menor tasa de mortalidad, estudiando esta relación para 8
diagnósticos clínicos agudos y graves, como motivo de atención en Urgen-
cias, mediante un estudio con un elevado número de casos, recogidos a lo
largo de 5 años, ajustando la tasa de mortalidad por variables “a priori”
implicadas en el resultado.
Entre las hipótesis explicativas está la selección de hospital por pacientes
y profesionales basada en el prestigio del mismo, lo que supondría mayor
experiencia en la atención consecuencia de la curva de aprendizaje (1) (4).
Para ciertos procedimientos y condiciones clínicas sí parece demostrarse
esta relación inversa entre casos atendidos y resultados en salud, pero la
magnitud de la asociación varía, según el procedimiento o proceso clínico
considerado. 
Aunque estos resultados son de trascendencia para la Gestión Clínica y Sa-

nitaria, deben tomarse con ciertas cautelas para la Política Sanitaria, por-
que incluso existiendo esta asociación, el volumen no tiene porqué prede-
cir los resultados para un hospital concreto.
Ya que resulta factible, sería deseable y pertinente replicar este estudio en
nuestro medio, dado el diferente estilo de práctica clínica y la práctica exis-
tencia de “mercados cautivos”.

Patricia López Pereira
Jesús M. Aranaz Andrés
Hospital Universitario Ramón y Cajal.
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Antecedentes
Los medicamentos genéricos de diferentes fabricantes pueden variar en
color o forma. El intercambio entre estos productos farmacéuticos puede
alterar e interrumpir el uso de medicamentos.

Objetivo
Determinar si la no persistencia terapéutica en los pacientes con enfer-
medades cardiovasculares después de un infarto de miocardio (IM) se
asocia a los cambios en el uso de medicamentos genéricos. Se entiende
por “persistencia terapéutica” el tiempo durante el cual el paciente conti-
núa con el tratamiento, es decir, la cantidad de tiempo que transcurre
desde el inicio hasta la interrupción del tratamiento (1).

Diseño
Cohorte y estudios de casos y controles anidados. Los controles provie-
nen de la base de datos nacional de medicamentos con receta de segu-
ros médicos.

Sujetos
Pacientes dados de alta tras hospitalización por IM entre 2006 y 2011,
que iniciaron el tratamiento farmacológico con medicamentos genéricos
pertenecientes a los grupos terapéuticos: beta-bloqueantes, IECAs/ARA II
o estatinas. Casos: pacientes que interrumpieron su medicación durante
al menos 1 mes; Controles: pacientes que continuaron el tratamiento.

Ambos fueron emparejados según clase terapéutica, número de dispen-
saciones anteriores, falta de persistencia, sexo y edad.

Medidas
Cálculo de las tasas de cambios (en el color y forma de píldora) durante
un año después del IM. A continuación, se evaluó si había tenido influen-
cia los cambios (color, forma o ambos) en la no persistencia de los trata-
mientos. Las probabilidades de discordancia entre los casos y controles
se compararon mediante regresión logística condicional.

Resultados
El 29% de los pacientes (3.286 de 11.513) tuvieron un cambio en la for-
ma de pastillas o de color durante el estudio. Las estatinas presentaron
la mayor cantidad de cambios en la apariencia, mientras que los betablo-
queantes tuvieron la menor cantidad. Las probabilidades de que exista
una falta de persistencia en los pacientes de casos aumentó en un 34%
después de un cambio en el color de la píldora (odds ratio ajustada, 1,34
[IC 95%, 1,12-1,59]) y el 66% después de un cambio en la forma de píl-
dora (odds ratio ajustado, 1,66 [IC , 1,43-1,94]).

Conclusión
La variación en la apariencia de los medicamentos genéricos se asocia
con el uso no persistente de estos medicamentos esenciales después de
un IM en los pacientes con enfermedad cardiovascular.
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El tamaño importa. La forma y el color también

Kesselheim AS, Bykov K, Avorn J, Tong A, Doherty M, Choudhry NK.
Burden of Changes in Pill Appearance for Patients Receiving Generic Cardiovascular Medications After Myocardial
Infarction Cohort and Nested Case–Control Studies. Ann Intern Med. 2014;161:96-103.
doi:10.7326/M13-2381.
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COMENTARIO

Alguno de nuestros políticos (también sanitarios) deberían haber oído más
las canciones de Paco Ibáñez o leer a Goytisolo. Allá por el año 2003 en un
congreso sobre medicamentos genéricos (2) acuñamos por vez primera el
término de bioapariencia refiriéndonos a que los distintos genéricos de un
mismo principio activo tuviesen misma forma, color y tamaño que el medi-
camento original.
En este artículo, el segundo de una saga (3), se demuestra una vez más la
asociación entre los cambios en la apariencia de la píldora y la falta de ad-
herencia a los medicamentos, y esto tiene importantes implicaciones para
la salud pública. Aunque en el estudio se sugiere la necesidad de que los
médicos y los farmacéuticos actúen de forma proactiva sobre los pacientes
informándoles acerca de la posibilidad de estos cambios (y tranquilizarlos
en el sentido de que los medicamentos genéricos son intercambiables clí-
nicamente) y no debería importar el color, tamaño y forma de la pastilla, lo
cierto es que este estudio (también lo hacía el anterior) revela que el cam-
bio de la forma o el color de las pastillas es uno de los grandes impedi-
mentos en la adherencia de los enfermos a su tratamiento. Aumentando la
tasa de abandono en un 66% cuando cambió la forma de las pastillas que
el paciente solía tomar, y aumentó en el 34% cuando se modificó el color
de estas píldoras.
Se pone claramente de manifiesto algo que muchos hemos discutido, bata-
llado, luchado, lidiado y fracasado, la bioapariencia (misma forma, color y
tamaño que el medicamento original). Algunos pensábamos y aún segui-
mos erre que erre (4, 5) que la relevancia clínica entre genéricos y marca
también se encuentra en la “bioapariencia” de forma que la competencia
de los genéricos con las marcas solo debería ser en precio, no en una fan-
tasiosa “diferenciación de producto”. 

El cambio en la forma, color o tamaño de los medicamentos puede generar
confusión entre los pacientes a la hora de tomar sus tratamientos. O lo
que es lo mismo, olvidarse de tomarlos o equivocarse de medicamento, lo
que resulta en una menor adherencia terapéutica, especialmente en algu-
nos subgrupos de población, y puede ocurrir tanto para los medicamentos
de marca como para los genéricos. De otra parte, también puede existir un
problema de seguridad por duplicación de tomas de un mismo principio ac-
tivo de diferentes presentaciones.
Los investigadores reconocen que la adherencia a la medicación es un pro-
blema de múltiples facetas, pero sugieren que tomar medidas para permitir
(o incluso exigir) la similitud de apariencia entre píldora de marca y genéri-
cos bioequivalentes pueden ofrecer una forma relativamente sencilla de
contribuir a una mejor adherencia.

Antonio J. García Ruiz
Nuria García-Agua Soler
Cátedra de Economía de la Salud y Uso Racional del Medicamento.
Departamento de Farmacología y Terapéutica. Universidad de Málaga.
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Eficiencia y equidad son los pilares centrales de la intervención
pública en cualquier ámbito. Ambos criterios son los que justifi-
can, y los que a su vez permiten valorar, la actuación colectiva en
la economía y, por consiguiente, también en el mercado de cuida-
dos sanitarios. La importancia relativa que se concede a cada
uno de ellos depende de forma importante de cuestiones ideológi-
cas, pero también del contexto socioeconómico que se vive en ca-
da momento. En algunos casos, además, la propia naturaleza del
área de intervención otorga una relevancia especial a alguno de
estos dos criterios. Esto es lo que ocurre con la equidad en el
área de la protección social y particularmente de la salud, consi-
derado como un bien de los llamados “preferentes”. Los objetivos
de equidad del Sistema Nacional de Salud (en adelante, SNS)
aparecen expresados en la legislación en términos de igualdad en
el acceso a las prestaciones y de reducción de las desigualdades
en salud (1). Aunque las desigualdades injustas pueden analizar-
se desde una perspectiva geográfica, muy relevante en un siste-
ma altamente descentralizado como el español, en este editorial
nos referiremos casi exclusivamente a la dimensión personal de
la equidad. El objetivo del texto consiste en analizar hasta qué
punto durante los años de la presente crisis económica nos he-
mos acercado (o no) al logro de los objetivos de equidad del SNS
y en indicar, a partir del repaso de una parte de la evidencia cien-
tífica reciente, qué perspectivas cabe esperar en este sentido. Pa-
ra ello revisaremos cuál ha sido la evolución en los últimos años
de algunos de los indicadores que nos aproximan a las distintas
dimensiones de equidad.

Equidad en el acceso y “acceso efectivo”

Listas y tiempos de espera son indicadores clásicos de equidad
en el acceso a las prestaciones sanitarias. De acuerdo con la in-
formación que suministra el propio Ministerio de Sanidad (2), el
número de pacientes por 1.000 habitantes en lista de espera qui-
rúrgica pasó de 9,19 en diciembre de 2008 a 12,34 en diciembre
de 2013. También se registró un incremento en el porcentaje de
pacientes con espera superior a 6 meses entre 2010 y 2013 (en
este caso no se dispone del dato de 2008) del 5,41% al 14%. Por
último, el tiempo medio de espera creció, entre 2008 y 2013, de
71,44 días a 98. En lo que respecta a las consultas externas, el
número de pacientes en espera por 1.000 habitantes pasó de
37,5 a 39, el porcentaje de pacientes con cita a más de 60 días
del 37 al 39%, y el tiempo medio de espera de 59 a 67 días. Aun-
que el acceso a estos servicios se ha visto, según los datos, difi-
cultado en los últimos años, carecemos de evidencia acerca del
impacto que esta evolución ha podido tener entre los distintos
grupos sociales. Algunos trabajos (en España y otros países) su-

gieren la existencia de un gradiente social en los tiempos de es-
pera, que implica que los individuos con mayor nivel de renta (y,
sobre todo, con mayor nivel educativo) tienden a esperar menos
para ser atendidos por el sistema de salud (3, 4). Además, estos
resultados no se explican por el hecho de que los pacientes más
pudientes tengan la opción de acudir al sector privado para evitar
la espera, pues el gradiente se observa incluso dentro del ámbito
público. Otro indicador de acceso relacionado con los anteriores,
el porcentaje de población que declara tener necesidades médi-
cas no cubiertas de diagnóstico o tratamiento (ya sea por el pro-
blema de las listas de espera o por otros motivos: coste de la
asistencia, lejanía, etc.) también registra un cierto incremento en-
tre 2008 y 2012, según la información que aporta Eurostat (5).
Además, se observa que dicho incremento se concentra en los
quintiles de menor nivel de renta. Aunque debe señalarse que los
porcentajes son, en cualquier caso, muy reducidos, en el quintil
de renta más bajo la proporción de población con necesidades sin
cubrir pasa del 0,2 al 0,8%; en el segundo quintil de menor renta
el porcentaje aumenta del 0,2% al 0,5%, y en el tercer quintil se
pasa del 0,1 al 0,5%. No sucede lo mismo, en cambio, entre la
población socialmente más favorecida con dificultades de acceso,
que se mantiene estabilizada en torno al 0,1%.
Es lógico pensar que los recortes presupuestarios que se han
producido en los últimos años están detrás del empeoramiento
de los datos mostrados, dado que los menores recursos se han
traducido en una menor actividad asistencial. Por otra parte, las
reformas introducidas por el Real Decreto-ley 16/2012 (6) tam-
bién han supuesto algunos obstáculos al acceso, particularmente
para quienes se han visto excluidos de la cobertura pública (inmi-
grantes irregulares, colectivo ya de por sí vulnerable, y algunos no
cotizantes). En lo que respecta a la reforma del copago, la exten-
sión del mismo a los pensionistas, el aumento en el porcentaje
de aportación para los activos con más de 18.000€ de renta
anual y la desfinanciación de un conjunto amplio de fármacos, ob-
viamente representa un obstáculo al acceso en tanto en cuanto el
precio aumenta, aunque por el momento no sepamos cuáles son
sus efectos distributivos, ni su impacto sobre el acceso a medica-
mentos según su efectividad, ni por tanto su impacto sobre la sa-
lud de la población. Pero sí tenemos información acerca de que el
gasto medio en fármacos y productos sanitarios de las familias
ha aumentado, de media, entre 2012 y 2013. Así, la Encuesta de
Presupuestos Familiares de 2013 indica que, pese a que el gasto
medio por hogar se redujo en el año anterior un 3,7%, el gasto en
medicamentos creció una media de 34€ (un 9,2%) (7). También
sabemos que, al no existir un tope máximo a la aportación anual
de los activos al coste de los medicamentos, el copago tiende a
comportarse como un impuesto sobre la enfermedad, que pese al
diseño por tramos de renta puede suponer una carga difícil de
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asumir para muchas familias. Por otra parte, y a pesar de que la
reforma del copago ha conseguido reducir significativamente el ni-
vel en el número de recetas, tras los 10 primeros meses de im-
plantación de la medida parece volver a recuperarse la tendencia
al crecimiento previa a la puesta en marcha del Real Decreto (8). 
En lo que respecta al uso de servicios sanitarios como indicador
de acceso “efectivo” a las prestaciones, aún sabemos muy poco
sobre cómo la crisis está impactando en la equidad, entendida co-
mo igualdad de utilización a igual necesidad (con independencia
del nivel de renta). Existe abundante evidencia (en España y en
otros países), que muestra cómo los individuos de menor nivel de
renta tienden a utilizar los servicios de atención primaria por enci-
ma de lo esperado (ajustando por necesidad), y por debajo cuan-
do se trata de servicios de carácter especializado (habitualmente
consultas al médico especialista, pero en ocasiones también in-
gresos hospitalarios) (9). Un análisis reciente, incluido en el últi-
mo Informe SESPAS (10) (referencia obligada para quienes de-
seen saber más sobre las relaciones entre crisis y salud), muestra
que, si bien se ha producido una reducción en la utilización de
servicios sanitarios públicos entre 2006 y 2011-12, esta disminu-
ción no parece haber tenido un impacto diferencial por clases so-
ciales (11). Aunque los signos de las estimaciones indican que
los individuos de menor clase social podrían ver ligeramente facili-
tado su acceso efectivo a las consultas al médico general del
SNS, y obstaculizado el acceso al médico especialista (reforzando
de este modo las pautas de inequidad previamente señaladas),
no parece que el efecto sea estadísticamente significativo. Sí lo
es, en cambio, el impacto de la crisis sobre la reducción del uso
de servicios dentales excluidos de la cobertura pública, que clara-
mente perjudica a los individuos de menor clase social. No obs-
tante, no podemos decir que en este caso se incumplan los obje-
tivos de equidad del sistema, puesto que al tratarse de una pres-
tación excluida de la financiación pública queda fuera, en
principio, de los compromisos de equidad adquiridos por los res-
ponsables públicos.

Equidad de resultado: desigualdades en salud

Antes de examinar la evidencia disponible acerca del impacto que
la crisis puede estar teniendo en las desigualdades en salud, con-
viene a mi entender repasar brevemente sus efectos sobre la evo-
lución de los indicadores de salud más habituales, sin atender a
su distribución. Varios estudios muestran que la mayor parte de
los indicadores de salud han seguido registrando mejoras durante
los años de crisis, de manera que la esperanza de vida al nacer
ha continuado aumentando desde 2008, y las tasas de mortali-
dad estandarizadas por edad han seguido reduciéndose (12, 13).
Tan solo cabe señalar dos excepciones: las tasas de mortalidad
materna, que experimentan un cierto repunte entre 2007 y 2008,
y las tasas de mortalidad por suicidio, que siguen la misma pauta
si bien a partir de 2008 vuelven a reducirse, para en 2010 situar-
se en niveles inferiores a los de los años previos a la crisis (12).

De hecho, en algunos casos se comprueba que el descenso en
las tasas de mortalidad es más intenso precisamente a partir del
comienzo de la crisis económica: así sucede en lo que respecta a
las muertes debidas a accidentes de tráfico, pero también a las
vinculadas con enfermedades cardiovasculares o genitourinarias
(13). Se ha argumentado que en época de crisis se reducen los
gérmenes en circulación, la calidad medioambiental aumenta, y
se reducen algunos riesgos asociados a la actividad económica
(accidentes laborales, de circulación, menor estrés, etc.) (12).
Los indicadores de salud percibida muestran un patrón similar:
comparando con los momentos de crecimiento económico, hoy la
proporción de población que declara percibir su salud como buena
o muy buena es más alta, aunque en este caso se tenga la sos-
pecha de que durante una recesión intensa la salud pasa a ocu-
par una posición de menos relevancia en el ranking de preocupa-
ciones de la gente, lo que podría ayudar a explicar esta tendencia
(14). Una vez revisados los efectos de la crisis sobre la salud,
centrémonos en el modo en que la desigualdad en salud está evo-
lucionando. En la clausura de las Jornadas de la Asociación de
Economía de la Salud 2013, Eddy van Doorslaer (autoridad mun-
dial en temas relativos a la desigualdad y equidad sanitarias),
mostró cómo los índices de desigualdad en salud relacionada con
la renta se habían reducido en España entre 2008 y 2011, al con-
trario de lo que había sucedido en otros países fuertemente gol-
peados por la crisis, como Grecia y Portugal. Su trabajo arrojaba
como resultado que esa reducción de la desigualdad era debida a
que los mayores de 65 años mejoraban su posición en el ranking
de renta, mientras que los adultos jóvenes tendían a empeorarla,
tanto por la disminución relativa de las rentas salariales como por
la caída de rentas de los desempleados (15). Un trabajo de ámbi-
to europeo (16) también muestra una evolución favorable en Es-
paña de las desigualdades sociogeográficas en salud (índices de
Gini de mortalidad infantil y esperanza de vida al nacer para las
19 áreas geográficas en que se divide el país) entre los años
2002-2004 y 2007-2009. No obstante, algunos trabajos mues-
tran una tendencia distinta en la evolución de las desigualdades
en salud. Así, Ruiz-Ramos et al. (17) comprueban que las desi-
gualdades sociales en la mortalidad general aumentaron en los
hombres andaluces desde el inicio de la crisis, principalmente
porque el descenso en la mortalidad fue más acusado entre los
varones de mayor nivel de estudios. Otro análisis reciente mues-
tra que las desigualdades socioeconómicas en mortalidad dentro
de la ciudad de Barcelona se han intensificado desde 2009, dado
que el riesgo de morir ha aumentado mucho más en los barrios
con mayor privación económica que en los barrios más ricos (18).
La evidencia, por tanto, está lejos de ser concluyente.
Para estimar las perspectivas actuales de impacto de la crisis so-
bre la desigualdad en salud podemos recurrir al marco conceptual
de los determinantes sociales de la salud que proporciona la
OMS (o a alguna de sus variantes) (19). De acuerdo con este mar-
co teórico, la estructura social, el contexto institucional y político,
las condiciones materiales de vida, el contexto psicosocial y el
sistema de salud se configuran como elementos influyentes sobre
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la salud y sus desigualdades. De todo este conjunto, los estudios
empíricos tienden a señalar como factores más relevantes en la
explicación de las desigualdades sociales en salud la privación
económica (y no tanto la renta per se) y el desempleo (20, 21).
Dos variables cuya evolución ha sido particularmente significativa
desde el comienzo de la crisis. Así, la renta bruta disponible de
los hogares comenzó a descender en 2008, sin que se hayan re-
cuperado aún los niveles de renta del período pre-crisis (22). El
descenso en los ingresos medios por persona en España ha sido
más acentuado que el registrado por la media de la UE-27 y por
los países de la zona euro. Las tasas de pobreza y exclusión so-
cial también han aumentado desde 2008, colocando a los más jó-
venes (menores de 24 años) en una situación de riesgo elevado,
con tasas de pobreza que en ocasiones superan el 30% (22). El
informe de UNICEF 2014 indica que los hogares con niños supe-
ran sistemáticamente la tasa de pobreza media del país, y que
esta tasa alcanza en 2013 el 46,9% en los hogares con tres o
más niños (23). Estas cifras son muy importantes no sólo desde
el punto de vista cuantitativo, sino también por sus efectos espe-
rables sobre la salud de los futuros adultos, según indica un re-
ciente estudio (24). La tasa de desempleo es otro de los indica-
dores de hasta qué punto la crisis económica está golpeando con
fuerza a la población. En 2013, el 28% de la población activa es-
taba desempleada, y la tasa de desempleo de larga duración lle-
gó al 56%. Sabemos además que el desempleo está asociado a
problemas de salud mental (14, 25) (sobre todo el de larga dura-
ción), y que estos efectos negativos que tiene estar desempleado
empeoran en un contexto de crisis económica o desempleo gene-
ralizado (14). Por otra parte, las dificultades relacionadas con la
vivienda (desahucios, dificultades para afrontar los costes de la
hipoteca, deterioro de las condiciones de la misma, etc.) también
están siendo destacadas durante la crisis española, y algunos tra-
bajos indican que estas dificultades no sólo se asocian a algunos
problemas de salud (25, 26), sino que además explican una parte
no despreciable de las desigualdades sociales en su distribución
(21). Finalmente, cabe destacar asimismo el incremento que se
ha producido durante la crisis económica de los niveles de desi-
gualdad social, medidos a partir del índice de Gini de distribución
de la renta (22). Afortunadamente, aunque algunos trabajos aso-
cian desigualdad social con problemas de salud (27), hasta el mo-
mento no existe evidencia concluyente acerca de la relación entre
ambas variables (28).

Perspectivas

De momento, carecemos de datos que nos muestren de forma
inequívoca en qué dirección está actuando la crisis en lo que a
los objetivos de equidad se refiere. Sin duda precisamos de un
período más largo (y de más y mejor información) para evaluar el
impacto de una crisis que, por otra parte, aún no ha finalizado. No
obstante, en las recesiones es particularmente importante vigilar
cómo evoluciona la situación de los colectivos más vulnerables:

los ya destacados, como personas en riesgo de exclusión social o
desempleados, pero también mayores, inmigrantes, etc. En el co-
lectivo de mayores de 60 años, los datos muestran que la tasa
de mortalidad ha visto ralentizado su descenso en los años de cri-
sis, y que las diferencias entre mortalidad invernal y otras esta-
ciones del año se amplifican también a partir de 2008, sobre to-
do entre la población femenina (29). En el caso de los inmigran-
tes, se apunta hacia un empeoramiento de la salud de esta
población tanto en salud mental como en patologías infecciosas,
a lo que hay que sumar los mayores obstáculos al acceso a los
servicios sanitarios, ya se deban a la exclusión del derecho a la
atención de los inmigrantes irregulares o a la menor prioridad en
la adaptación de los servicios de salud a las características espe-
cíficas de la población inmigrante en situación regular (30). Ya he-
mos visto además cómo la crisis ha puesto en situación de riesgo
a una parte importante de la población, ya sea como consecuen-
cia de los elevados índices de desempleo o por el incremento en
los índices de privación y exclusión social. En tanto en cuanto no
se pongan los medios para proteger a estos grupos de personas,
las perspectivas sobre el impacto de la crisis no pueden ser muy
halagüeñas. Por ejemplo, el ya mencionado informe de UNICEF se-
ñala cómo los fondos públicos destinados a la protección de la in-
fancia han registrado una significativa reducción en los últimos
años (23). Pese a que la evidencia sobre el impacto que las crisis
(ésta y otras previas) sobre la salud y las desigualdades es ambi-
gua, tenemos constancia de que el impacto final dependerá, entre
otras cosas, de las políticas gubernamentales para superar la si-
tuación económica (31). En este sentido, en mi opinión es urgen-
te abandonar la visión cortoplacista en el ejercicio de la autoridad
para comenzar a pensar en el medio y largo plazo, pues podemos
encontrarnos con que la prioridad que en época de crisis tiende a
concederse a la eficiencia en relación con la equidad, no sólo pue-
de no redundar en una eficiencia mayor (recuérdese que este con-
cepto no equivale a gastar menos, sino que exige considerar si-
multáneamente inputs y outputs), sino que puede desembocar,
además, en serias mermas de equidad. Para evitar que esto ocu-
rra, nada mejor que disponer de la información y de la voluntad
necesarias para evaluar el impacto de las reformas que están te-
niendo lugar y, en caso de que se demuestre que equivocan el
rumbo, proceder a modificarlo. Y aunque acabar cualquier refle-
xión con una recomendación de mayor transparencia y evaluación
se esté convirtiendo en un clásico, a la vista de la aún escasa efi-
cacia del mensaje parece necesario persistir en esta idea.
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Contexto y objetivo
Uno de los debates históricos en el campo de la economía de la salud es
si los Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) deben tener siempre el
mismo peso o si deben recibir una diferente consideración en función de
cómo se obtengan (cantidad, calidad de vida) y de las circunstancias que
envuelvan el proceso.
El trabajo analiza (i) si los tratamientos al final de la vida (FV) que extien-
den la misma son más valorados que aquellos que mejoran la calidad an-
te problemas de salud transitorios; (ii) si los tratamientos al FV que mejo-
ran su calidad son más valorados que los que mejoran la calidad de vida
ante problemas transitorios; (y iii) si son más valorados los tratamientos
al FV que extienden la misma o los que mejoran su calidad.

Métodos y datos
Tres encuestas de sección cruzada realizadas a un total de 813 participan-
tes (239+232+342) residentes en España. A lo largo de las mismas se
plantean 6 escenarios de valoración donde se fueron modificando los tipos
de ganancias en salud (problemas temporales, extensión de la vida, mejora
de calidad al FV) y las duraciones de los resultados (6 y 18 meses). Se em-
plean dos tipos de métodos de revelación de preferencias: Disposición a Pa-
gar (DAP) e Intercambio de Personas (Person Trade Off), manteniendo cons-
tante en las distintas comparaciones la ganancia en salud (AVAC).

Resultados
Primero, la DAP media para los tratamientos al FV que extienden su dura-
ción es superior a la de los tratamientos que mejoran la calidad de vida
ante problemas de salud transitorios (aunque no es posible establecer si
ello se debe a la situación de tratamiento al FV o a la naturaleza de una
mejora en extensión de la vida vs. una mejora en la calidad). Segundo, la
DAP en tratamientos que mejoran su calidad es más elevada al FV que
ante problemas transitorios. Tanto en este caso como en el anterior, un
resultado llamativo es que el porcentaje de encuestados que declara que
su DAP es cero es mayor en la situación de tratamientos al FV que en el
caso de problemas transitorios. Finalmente, la DAP en tratamientos al FV
es mayor para ganancias en calidad de vida que para extensiones de la
misma. 
Los resultados alcanzados mediante la técnica del Intercambio de Perso-
nas son similares desde el punto de vista cualitativo, si bien hay algunos
matices interesantes que se refieren a la interpretación de los resultados
en función del tipo de comparación (directa o indirecta) realizada.

Conclusiones
Los resultados sugieren que (a) los AVACs ganados al final de la vida reci-
ben una mayor valoración social que los AVACs ganados en tratamientos
para problemas de salud transitorios; (b) los AVACs ganados al final de la
vida que suponen una mejora en su calidad son más valorados que los
que suponen una extensión de la misma.

Financiación: Ministerio de Ciencia e Innovación & Proyecto de Excelencia de la Junta
de Andalucía.
Conflicto de intereses: no consta.
Correspondencia: joseluis.pintoprades@gmail.com, JoseLuis.Pinto@gcu.ac.uk

23

EVALUACIÓN ECONÓMICA,  EFICIENCIA,  COSTES

G
ESTIÓ

N
 CLÍN

ICA Y SAN
ITARIA • VO

LUM
EN

 16• N
ÚM

ERO
 1-2 • PRIM

AVERA-VERAN
O
 D
E 2014

¿Un AVAC es un AVAC es un...? Depende de la oportunidad y del tipo de resultado
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COMENTARIO

Desde la génesis de la evaluación económica aplicada al terreno de
la salud ha estado presente la tensión entre introducir elementos
normativos en la valoración de las ganancias en salud a lo largo del
proceso o bien otorgar el mismo peso a cada ganancia en la fase
técnica de análisis y dejar la valoración normativa para la ulterior
etapa de toma de decisiones. Generalmente se ha optado por la se-
gunda alternativa. Y ello no porque no existiera conciencia de que
una misma ganancia en salud no tiene por qué recibir el mismo va-
lor desde un punto de vista social. La dificultad en revelar las prefe-
rencias de la población ante diferentes escenarios mediante las he-
rramientas adecuadas y el cómo trasladarlas a un proceso técnico
de evaluación, al que deberá seguir un proceso de priorización y to-
ma de decisiones político, han sido dos barreras importantes que
explican en gran medida la solución adoptada.
El trabajo revisado es, sin duda, una aportación muy relevante en
este terreno. Ello no es óbice para señalar algunas precauciones
que afectan a la interpretación de sus resultados. Algunas son de
carácter técnico (tamaño de las muestras empleadas en las encues-
tas; existencia de inconsistencias en las respuestas cuya explica-
ción e interpretación no son obvias), mientras otras se revelan de su
comparación con la literatura existente. Los (contados) trabajos más
relevantes en este campo son perfectamente identificados por los
autores y sus resultados (no coincidentes) son contrastados y deba-
tidos en el último apartado del artículo. La conclusión que se deriva
del mismo es que los métodos de revelación de preferencias y los
escenarios de comparación elegidos pueden influir de manera impor-
tante en los resultados de los experimentos. De ahí que necesite-
mos un cuerpo más nutrido de trabajos que aborden esta temática
antes de alcanzar conclusiones sólidas. 
En la actualidad estamos asistiendo a interesantes experiencias en
algunos países donde se está optando por aunar criterios de eficien-
cia y equidad en el proceso técnico de la evaluación económica, in-
troduciendo de manera directa diferentes pesos a las ganancias en
salud obtenidas (1, 2), y debatiendo cómo ello flexibiliza los umbra-
les de aceptabilidad, explícitos o implícitos, empleados. 
Mientras en nuestro entorno se plantean estos debates cabe refle-
xionar sobre la utilidad práctica de sus experiencias en nuestro me-
dio, toda vez que en la puerta de entrada de nuevas tecnologías
más que de umbrales o dinteles parece perseverar el aldabonazo.
Quizás algún día.

Juan Oliva
Universidad de Castilla la Mancha. Seminario de Investigación en
Economía y Salud.
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efficiency in the Dutch basic benefits package using the principle of proportional
shortfall. Eur J Health Econ. 2013 Feb;14(1):107-15. 
(2) NICE. Centre for Health Technology Evaluation. Consultation Paper-Value Based
Assessment of Health Technologies (accesible en: http://www.rees-france.com
/IMG/pdf/2014_VBA_TA_Methods_Guide_for_CONSULTATION_upload_.pdf).



Resumen
Las tecnologías de la información están ligadas a incrementos de produc-
tividad en muchos sectores. En este sentido, las tecnologías de la infor-
mación en sanidad (TIS) tienen un potencial muy importante y han gene-
rado mucha expectación sobre sus usos en sanidad y los posibles benefi-
cios que su generalización puede suponer en términos de resultados de
salud y uso de recursos (1-4). 
El trabajo analiza el impacto que las TIS tienen sobre la calidad y la inten-
sidad de la asistencia sanitaria. Para ello utiliza los datos de las reclama-
ciones presentadas en Medicare entre 1988 y 2005, la encuesta sobre
los sistemas de información y gestión sanitaria realizada por el Dorenfest
Institute para la información sanitaria y la Encuesta Anual de la Asocia-
ción Americana de Hospitales. La muestra está formada por 3.880 hospi-
tales, con una muestra media de 60 pacientes por hospital, lo que impli-
ca una muestra de un total de 2,5 millones de pacientes ingresados. Los
datos fueron enlazados mediante el número de proveedor de Medicare.
Para medir los resultados se seleccionaron diversos indicadores a tres
niveles: a nivel de paciente, se recogió el gasto por paciente anual y la
tasa de mortalidad anual; a nivel de intensidad de uso, los días de estan-

cia y el número de médicos por año; y, respecto a la calidad de los hospi-
tales, las complicaciones, los errores médicos y las tasas de readmisión. 
De esta forma se dispone de una metodología sólida que permite estudiar
si a nivel hospitalario las TIS tienen un efecto sobre costes, intensidad y
calidad del cuidado recibido en los hospitales. El trabajo distingue dos ti-
pos de tecnologías de información: los registros médicos electrónicos y
los sistemas de apoyo a la decisión clínica. Los resultados que encuentra
son que los gastos sanitarios se incrementan un 1,3% después de la
adopción de las nuevas tecnologías. No hay evidencia de ahorros incluso
después de 4 años de la adopción de las TIS. La estancia media y el nú-
mero medio de médicos por año no se ven afectados por la adopción de
las TIS. Por último, la calidad de la asistencia medida como tasa de com-
plicaciones, efectos adversos relacionados con medicamentos, tasa de
mortalidad o reingresos no se ve afectada por la inversión en TIS. Las tec-
nologías de la información en sanidad implican un mayor coste, con un
efecto muy débil tanto en tasas de mortalidad como en calidad de vida.

Financiación: No consta.
Correspondencia: lagha@bu.edu
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Las tecnologías de la información aplicadas a la salud incrementan costes pero no
mejoran resultados en salud

Agha, L.
The effects of health information technology on the costs and quality of medical care. Journal of Health
Economics 34 (2014) 19-30.
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COMENTARIO

Este trabajo pone de manifiesto la necesidad de diseñar estudios es-
pecíficos para valorar el impacto que aspectos como las TIS tienen so-
bre las variables de morbilidad, mortalidad, calidad de vida y variables
económicas. En este sentido las diferentes revisiones sistemáticas so-
bre el efecto de las tecnologías de la información utilizadas en sanidad
sobre estas variables arrojaban unos resultados no concluyentes, am-
biguos y evidenciaban las debilidades metodológicas que muchos de
los estudios presentaban (2,5). 
A pesar de la existencia de numerosas expectativas sobre el impacto
que las TIS tendrían sobre mejores resultados en salud y ahorro de
costes a medio y largo plazo, los resultados del estudio ponen de ma-
nifiesto que no existen diferencias ni en mortalidad, ni calidad de vida
ni en indicadores de intensidad como la estancia media o el número
medio de profesionales. Los resultados de trabajo también ponen de
manifiesto que no existen efectos a medio plazo sobre ahorros de cos-
tes y que el resultado neto de la introducción de las TIS en los hospita-
les es un incremento de costes en el momento de la implantación, que
no se compensa a menos en un horizonte de cinco años. Todo esto im-
plica que si las pequeñas diferencias de resultados de efectividad no
son estadísticamente significativas y el efecto neto en los recursos es
un incremento, podríamos pensar en que las TIS son una inversión con
escasa rentabilidad social. Sin embargo, esta visión no tiene en cuen-
ta otros aspectos que implican un valor añadido a la introducción de
las TIS en sanidad. Gracias a este tipo de tecnologías, nuestra capaci-

dad de análisis y de evaluación está creciendo de forma considerable,
lo que se va a traducir en estudios con resultados mucho más fiables,
más rápidos y con capacidad de ayudar en la toma de decisión tanto a
nivel de la micro, la meso y la macro gestión sanitaria.
Habitualmente se tiende a pensar que la innovación tecnológica suele
estar asociada a una reducción de costes, aspecto que normalmente
suele ser cierto en otros sectores, pero que en sanidad no suele ser
así. En este sentido, las TIS no parece una excepción. Sin embargo,
las TIS incrementan la transparencia, facilitan la evaluación y la identi-
ficación de medidas o instrumentos de gestión eficientes. Todos estos
aspectos implican dotar a los decisores sanitarios de unos instrumen-
tos de gestión sanitaria más potentes. 

Álvaro Hidalgo-Vega
Seminario de Investigación en Economía y Salud. UCLM.

(1) Abramson EL, Kern LM, Brenner S, Hufstader M, Patel V, Kaushal R. Expert panel
evaluation of health information technology effects on adverse events. Journal of eva-
luation in clinical practice. Aug 2014;20(4):375-382.
(2) Kitsiou S, Pare G, Jaana M. Systematic reviews and meta-analyses of home tele-
monitoring interventions for patients with chronic diseases: a critical assessment of
their methodological quality. Journal of medical Internet research. 2013;15(7):e150.
(3) McCullough JS, Casey M, Moscovice I, Prasad S. The effect of health information
technology on quality in U.S. hospitals. Health affairs. Apr 2010;29(4):647-654.
(4) Miller AR, Tucker CE. Can Health Care Information Technology Save Babies? Jour-
nal of Political Economy. 2011;119(2):289-324.
(5) McLean S, Sheikh A, Cresswell K, et al. The impact of telehealthcare on the qua-
lity and safety of care: a systematic overview. PloS one. 2013;8(8):e71238.



Resumen
El manejo actual de la Artritis Reumatoide (AR) se dirige a inducir la remi-
sión tan pronto como sea posible para evitar así el daño articular. El obje-
tivo de este estudio fue estimar el ratio coste-efectividad de tres estrate-
gias de mantenimiento ensayadas en el estudio PRESERVE (1).
Se diseñó un modelo de Markov que integraba las tres estrategias y ex-
trapolado a diez años utilizando los datos del registro sueco de AR. La
utilización de recursos y las utilidades se tomaron de un estudio observa-
cional (2).
Los resultados se presentan como costes por año de vida ajustado por
calidad (AVAC) para Suecia, desde la perspectiva social, en euros de
2010, con una tasa de descuento para costes y efectos del 3%. La ga-
nancia de coste/AVAC con la mitad de la dosis de Etanercept frente a
Metotrexato osciló entre 14.000€-29.000€. La mitad de la dosis de Eta-

nercept es dominante sobre la dosis completa del mismo y Metotrexato

en monoterapia, ya que obtiene menores costes (3.000€-6.300€) y simi-

lar efectividad (0,007-0-011). 

Los autores concluyen que aunque las tres estrategias obtienen resulta-

dos de efectividad similares y favorecen el mantenimiento de la remisión,

parece que la reducción de dosis es una estrategia ventajosa en pacien-

tes con una moderada actividad de la enfermedad.

Financiación y conflicto de interés: La autora declara relación contractual como consul-
tora con Pfizer en este trabajo. Adicionalmente trabaja y ha trabajado como consultora
en evaluaciones económicas para otras farmacéuticas.
Correspondencia: Gisela.Kobelt@he-europe.com
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La contribución de los modelos para la decisión de reducción de dosis en pacientes
con Artritis Reumatoide moderada en remisión

Kobelt G.
Treating to target with Etanercept in Rheumatoid Arthritis: Cost-Effectiveness of Dose Reductions When
Remission is Achieved. Value Health 2014 Jul; 17(5):537-44.

COMENTARIO

Las terapias biológicas constituyen uno de los avances más importan-
tes en el tratamiento de distintos tipos de artritis crónicas y procesos
inmunomediados de las últimas décadas. Su eficacia-efectividad clíni-
ca ha sido ampliamente confirmada en ensayos clínicos y estudios ob-
servacionales, con un perfil de seguridad y tolerabilidad bastante acep-
table. Estos pacientes son tratados inicialmente con las dosis reco-
mendadas en la ficha técnica de acuerdo a los resultados de los
ensayos clínicos fase III para registro y aprobación del producto por las
autoridades competentes, pero no existe ningún consenso sobre cuál
es la actitud a seguir en presencia de una remisión sostenida. Existen
datos en la literatura que demuestran que el abandono de estas tera-
pias produce una recidiva clínica de la enfermedad en la mayoría de
los casos. No obstante, algunos estudios observacionales y recomen-
daciones en guías de manejo de la AR sugieren la posibilidad de redu-
cir la dosis de los agentes biológicos en estos pacientes hasta la míni-
ma dosis eficaz, con la idea de que algunos pacientes, quizá tratados
demasiado intensivamente con las dosis estándar, podrían obtener el
mismo beneficio con una dosis menor. 
El modelo diseñado en este estudio explora los costes y resultados de
la terapia con Etanercept en pacientes con AR moderada que alcanzan
la remisión, y a los que posteriormente se les asigna a tres estrategias
de mantenimiento de la misma (suspender el biológico, reducir su dosis
a la mitad, o bien continuar a dosis plenas). Los parámetros en los que
se sustenta el modelo son adecuados desde un punto de vista teórico,
pero se aleja claramente de la realidad, en la que una de las estrate-
gias frente al fallo de la terapia más extendida es el cambio de diana
farmacológica, cuestión que se podría haber incluido en el modelo. 
Otro aspecto a tener en cuenta es si está justificado o no la utilización

de un estudio coste-utilidad cuando las alternativas a comparar ofre-
cen resultados en salud muy similares (constatado por los datos de
ensayos clínicos y práctica real, ¿minimización de costes?); incluso en
el análisis de sensibilidad descrito esto se puede corroborar. Si esto
es así, el estudio debiera justificar o discutir por qué este modelo ofre-
ce unos ratios coste-utilidad incremental tan dispares frente a la op-
ción de suspender Etanercept, afirmando por lo tanto, que ante un pa-
ciente de AR moderada en remisión (tras 36 meses de inducción), la
mejor opción es reducir la dosis a la mitad. Por último, hay que reseñar
que el motivo de explorar las estrategias de reducción de dosis o am-
pliación del intervalo han de fundamentarse en un criterio de búsqueda
de la dosis óptima para cada paciente, con la mejor relación beneficio-
riesgo, y al menor coste posible para la sociedad.

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

(1) Smolen JS, Nash P, Durez P et al. Maintenance, reduction, or withdrawal of eta-
nercept after treatment with etanercept and methotrexate in patients with moderate
rheumatoid arthritis (PRESERVE): a randomised controlled trial. Lancet. 2013 Mar
16; 381(9870):918-29.
(2) Brocq O, Albert C, Millasseau E, Grisot C, Flory C, Roux CH, et al. Effect of discon-
tinuing TNFalpha agonist therapy in patients with remission of rheumatoid arthritis.
Joint Bone Spine. 2009; 76:350-5.
(3) Baraliakos X, Listing J, Brandt J, Zink A, Alten R, Burmester G, et al. Clinical res-
ponse to discontinuation of anti-TNF therapy in patients with ankylosing spondylitis af-
ter 3 years of continuous treatment with infliximab. Arthritis Res Ther. 2005; 7:R439-
44.
(4) Emery P, BreedveldF, vanderHeijdeD, et al. Two-year clinical and radiographic re-
sults with combination etanercept-methotrexate therapy versus monotherapy in early
rheumatoid arthritis: a two-year, double-blind, randomizedstudy. ArthritisRheum 2010;
62:674-82.



Antecedentes y objetivos
Mientras disminuye el número total de pacientes infectados por el virus
de la hepatitis C [VHC], el número de casos con enfermedad avanzada irá
creciendo en los próximos años por el efecto cohorte. El objetivo de este
trabajo es examinar el impacto de diferentes estrategias (incremento en
el número de casos tratados y mayor efectividad de los nuevos tratamien-
tos) sobre la carga de enfermedad producida por el VHC hasta 2030 en
15 países, en su mayor parte industrializados (Australia, Austria, Bélgica,
Brasil, República Checa, Dinamarca, Egipto, Inglaterra, Francia, Alemania,
Portugal, España, Suecia, Suiza y Turquía).

Métodos
Modelización matemática previa (los detalles de la misma se describen
en un trabajo anterior [1]) sobre la que introducen modificaciones en el
número de pacientes diagnosticados, pacientes elegibles y pautas de tra-
tamiento a las que se asigna diferente efectividad (desde el 50% de res-
puesta viral sostenida [RVS] para los actuales, hasta el 90% para los tra-
tamientos recién incorporados).

Resultados
Para España se parte de un caso base (año 2013) con 9.800 pacientes

tratados, RVS del 50% y 15.300 nuevos casos diagnosticados, 50% ele-
gibles para tratamiento. El cambio a los nuevos tratamientos produciría
una reducción del 15% en la mortalidad, 15% en hepatitis crónicas
[HCC], 20% en descompensaciones de cirrosis y 20% en el total de infec-
tados. La combinación de nuevos tratamientos más incrementar el núme-
ro de pacientes tratados hasta 16.800 supondría reducciones en estas
cifras en torno al 50%.

Conclusiones
El estudio sugiere que tratando en torno al 10% de los infectados sería
posible eliminar (reducción de las infecciones mayor del 90% para 2030)
el VHC y concluye que es posible reducir la carga de enfermedad relacio-
nada con el VHC mediante programas de cribado que permitan identificar
a los infectados más un manejo activo con los nuevos antivirales.

Fuente de financiación: Gilead.
Conflicto de intereses: La mayor parte de los autores han recibido fondos o intervenido
como consultores para diferentes firmas farmacéuticas, incluyendo fabricantes de fár-
macos para el tratamiento de la HVC (la declaración de conflicto de intereses de los au-
tores ocupa casi 2 páginas).
Correspondencia: wedemeyer.heiner@mh-hannover.de
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VHC: La posibilidad de “curar” miles de pacientes a un coste que el SNS no puede
abordar

Wedemeyer H, Duberg AS, Buti M, Rosenberg WM, Frankova S, Esmat G, et al.
Strategies to manage hepatitis C virus (VHC) disease burden. J Viral Hepat. 2014;21 Suppl 1:60-89.
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COMENTARIO

Se estima que aproximadamente medio millón de personas tienen HC en
España, dos tercios por VHC genotipo 1 [2, 3], aunque la verdadera pre-
valencia es difícil de estimar (sólo un 10-30% presenta síntomas) y una
reciente revisión la cifraba entre el 0,5 y el 2,6 de la población [4]. Esta
horquilla, entre 250.000 y 1.250.000 personas, se ha vuelto crucial pa-
ra la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud (SNS). 
Y es que el abordaje de la HC ha cambiado sustancialmente desde la intro-
ducción de los primeros inhibidores de la proteasa (telaprevir y boceprevir,
hace menos de 3 años) y la introducción este mismo año de los inhibidores
de la polimerasa (sofosbuvir), con tasas de “curación” (entendida como una
RVS>95%, medida a las pocas semanas de finalizar el tratamiento) entre el
80% y 95%, tras ciclos de 12-24 semanas de tratamiento oral, libre de inter-
feron y con menos efectos adversos que los tratamientos previos.
No tan sorprendentemente, este avance en el tratamiento de la HC no ha
saltado a los medios de comunicación por su efectividad sino por su cos-
te (desde 84.000 $ en EE.UU., a 54.000 libras en Reino Unido por un ci-
clo estándar de 12 semanas; el doble en los ciclos de 24 semanas usa-
dos por ejemplo en pacientes coinfectados con VIH). Aunque en España
aun no se ha fijado el precio de sofosvubir, una cifra en torno a los
50.000 € (por 500.000 infectados) supondría el 25% del gasto actual de
todo el SNS. Las cifras de tratamiento sugeridas en el artículo comentado
supondrían unos 1.000 € millones/año, durante muchos muchos años.
En todo caso, son cifras complejas y el artículo no aporta un análisis de
sensibilidad: la mayoría de las personas infectadas no progresan a esta-
díos finales de enfermedad hepática en 20-30 años, pero no disponemos
de un método preciso de identificar a estas personas y, previsiblemente,
habrá que tratar a todas. Aunque no necesariamente a todas a la vez. 

Además, existen muchas razones para ser cautelosos. En la vida real los
fármacos no funcionan como en los ensayos clínicos. Y, en este caso,
los ensayos (aun justificable para permitir una comercialización rápida de
un fármaco potencialmente muy útil) tampoco eran una maravilla, espe-
cialmente sabemos poco de la durabilidad del efecto sobre la RVS y de
cómo este efecto se trasladará a una reducción de evoluciones graves
(en los pacientes que evolucionaban mal). 
En todo caso, los nuevos antivirales combinan su mayor efectividad con
un precio enormemente elevado y, a diferencia de otros fármacos ex-
traordinariamente caros como los empleados en enfermedades raras,
con una elevada prevalencia. Su potencial para quebrar el SNS es enor-
me, incluyendo el descuido de muchos otros pacientes con otras enfer-
medades que no verán mejorar su atención por los recursos destinados
a esta. Es posible que la competencia que introducirán los nuevos inhibi-
dores que se comercializarán próximamente pueda reducir los precios,
pero la competencia en precios no siempre funciona en este sector (al
menos no está funcionando con los nuevos biológicos y oncológicos).

Salvador Peiró
Fundación Instituto de Investigación en Servicios de Salud, Valencia.

(1) Razavi H et al. The present and future disease burden of hepatitis C virus (HCV)
infection with today’s treatment paradigm. J Viral Hepat. 2014;21:34-59.
(2) Global Burden Of Hepatitis C Working Group. Global burden of disease (GBD) for
hepatitis C. J Clin Pharmacol. 2004;44(1):20-9.
(3) Bruggmann P et al. Historical epidemiology of hepatitis C virus (HCV) in selected
countries. J Viral Hepat. 2014;21 Suppl 1:5-33.
(4) Muñoz-Gámez JA et al. Prevalence of hepatitis B and C in Spain – further data are
needed. Rev Esp Enferm Dig. 2013;105(5):245-8.





Contexto
Existe una presión creciente por parte de la industria de dispositivos sa-
nitarios y fármacos para que se establezcan vías rápidas y alternativas a
las actuales que permitan el acceso a tecnologías sanitarias preventivas,
diagnósticas o terapéuticas consideradas prometedoras. Consecuente-
mente los profesionales sanitarios y los pacientes reclaman que el acce-
so a dichas soluciones sea más flexible. Las aproximaciones o enfoques
adaptados a los resultados esperados de una tecnología sanitaria po-
drían permitir un acceso más rápido a la innovación, sin menoscabar las
garantías ineludibles de los sistemas sanitarios. La sociedad internacional
HTAi organizó un foro reuniendo a reguladores, agencias de evaluación de
tecnologías sanitarias e industria para discutir sobre estos temas (1).

Objetivo
Discutir entre los miembros del Policy Forum (PF) de la sociedad interna-
cional HTAi las implicaciones que las aproximaciones adaptadas pueden
suponer en los diferentes sistemas sanitarios y grupos de interés afecta-
dos, así como en las garantías establecidas desde la regulación al reem-
bolso.

Métodos
Selección inicial del tema por parte de los miembros del PF seguida de
una revisión elaborada por la secretaría de la sociedad y la presentación
de estudios de casos que fomentaban el debate entre los asistentes.
Además de los miembros del PF se invitó a la discusión a miembros de
las agencias reguladoras de EEUU (FDA), Europa (EMA), Canadá y Austra-
lia. Las discusiones se realizaron siguiendo las reglas de Chatham House
y las conclusiones fueron revisadas por todos los participantes.

Resultados
La autorización y reembolso adaptados se definen como un proceso pros-
pectivo, flexible y planificado que implica a los tomadores de decisiones y
que pretende reducir de manera progresiva la incertidumbre, en tanto en
cuanto está disponible nueva evidencia y pretende mejorar los procesos
de decisión informada, mejorar los resultados y ser más eficiente. Se ob-
servaban, sin embargo, diferencias entre las distintas tecnologías a con-
siderar y específicamente entre los fármacos con sistemas regulatorios
más estrictos y en los que los procesos adaptados tenían sentido en la
fase de regulación y los dispositivos médicos en los cuales los procesos
adaptados se correspondían con la fase de reembolso. Se identificaban
varios retos como el acceso, interpretación y fiabilidad de los datos, los
roles y responsabilidades de los grupos de interés, las implicaciones éti-
co, legales y la asunción de los costes de la generación de evidencia y el
manejo de la incertidumbre por parte de industria y sistemas sanitarios.

Conclusiones
Aunque existía un acuerdo sobre el beneficio teórico de adaptar los pro-
cesos de regulación y reembolso a las necesidades de las tecnologías in-
dividuales, lo que puede de alguna manera mejorar los procesos de incor-
poración de innovación, la práctica actual y los ejemplos existentes pre-
sentan una serie de aspectos que debieran ser previamente resueltos.
Entre ellas la incorporación de todos los grupos de interés y el diálogo
entre autoridades reguladoras y financiadores para el establecimiento de
los resultados finales a considerar.

Financiación: Health Technology Assessment International (HTAi).
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Oportunidades y desafíos de las aproximaciones adaptativas para el acceso al
mercado de nuevas tecnologías

Husereau D, Henshall C, Jivraj J.
Adaptive approaches to licensing, health technology assessment, and introduction of drugs and devices.
Int J Technol Assess Health Care. 2014; 12:1-9.
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COMENTARIO

La reclamación por parte de los productores de tecnología y conse-
cuentemente de los pacientes por tener un acceso temprano a la inno-
vación ha sido materia de discusión recurrente. Estos pacientes recla-
man que se les oferten en procesos más dinámicos y a precios ase-
quibles soluciones fundamentalmente terapéuticas. Los productores
reclaman sobre todo que los sistemas sean más flexibles en las auto-
rizaciones de mercado y permitan que tecnologías prometedoras pasen
por procedimientos abreviados. Las cuestiones en estos casos pasan
por quién asume la responsabilidad de las posibles consecuencias de
autorizaciones tempranas con fallas de evidencia, quién se responsabi-
liza de los costes de generación de evidencia post-introducción y qué
consecuencias tienen todos estos procesos en las políticas de esta-
blecimiento de precios y reembolso.
Los enfoques o aproximaciones que tratan de adaptarse a las caracte-
rísticas de la tecnología sanitaria y sus resultados requieren la imple-
mentación de mecanismos que incorporen la evidencia sanitaria de
manera progresiva y no de evaluaciones puntuales. Estas responden a
necesidades momentáneas que persiguen una única decisión, positiva
o negativa a la introducción de innovación. La cuestión igualmente es
cómo afrontar una evaluación continua y una toma de decisiones pro-
gresiva e informada sobre la base de nuevas evidencias. Este hecho
pone de manifiesto el paradigma del “ciclo de vida tecnológico” y la 

reevaluación incluyendo el proceso de desinversión como garante de
eficiencia en el caso de tecnologías de demostrado o nulo valor (2).
Los procesos de diálogo entre reguladores y responsables del reembol-
so de tecnologías sanitarias contribuyen a definir mejor los resultados
de salud finalmente requeridos y presentan sistemas más eficientes
para beneficio de productores y sistemas (3). Del mismo modo, acuer-
dos entre gobiernos y productores denominados de “riesgo comparti-
do” o de “cobertura o reembolso con evidencia” presentan alternativas
suficientemente flexibles y dinámicas, sin menoscabar las garantías
que salvaguardan a pacientes y profesionales (4).

Iñaki Gutiérrez Ibarluzea
Osteba. Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias.
Departamento de Salud. Gobierno Vasco. Vitoria-Gasteiz.

(1) HTAi. About the HTAi Policy Forum. http://www.htai.org/index.php?id=643
(2) Ibargoyen-Roteta N, Gutiérrez-Ibarluzea I, Asua J. Guiding the process of health
technology disinvestment. Health Policy. 2010; 98(2-3):218-26.
(3) Tsoi B, Masucci L, Campbell K, et al. Harmonization of reimbursement and regula-
tory approval processes: A systematic review of international experiences. Expert Rev
Pharmacoecon Outcomes Res. 2013; 13:497-511.
(4) Hutton J, Trueman P, Facey K. Harmonization of evidence requirements for health
technology assessment in reimbursement decision making. Int J Technol Assess He-
alth Care. 2008; 24:511-517.



Objetivo
La implantación de programas de Tele-UCI puede obtener beneficios en
los resultados clínicos pero los costes asociados a dichos programas no
están caracterizados. El trabajo analiza los costes de implantación de un
programa de Tele-UCI.

Métodos
Revisión Sistemática de la literatura de artículos que reporten datos de
costes sobre Tele-UCI. Al tiempo se describen los costes de un programa
Tele-UCI en una red hospitalaria de 7 centros de Veteranos americanos.

Resultados
La revisión aporta datos de costes entre 50.000 y 100.000$ por cama

monitorizada en el primer año, con elevada heterogeneidad en la forma
de imputar los costes entre los estudios. El análisis de la red de hospita-
les de veteranos comunica costes entre 70.000 a 87.000$ diferencias
que atribuyen a los métodos de cálculo de depreciación utilizado.

Conclusiones
El coste de la Tele-UCI y su impacto en los balances contables hospitala-
rios es todavía incierto, se precisan análisis de coste-beneficio.

Financiación y conflictos de interés: Veterans Affairs Health Services Research & Deve-
lopment e indirectamente National Center for Research Resources at the National Insti-
tutes of Health y Robert Wood Johnson Physician Faculty Scholars Program.
Correspondencia: gaurav-kumar@uiowa.edu
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Telemedicina en Cuidados del Paciente Crítico: una solución para una gestión
eficiente de la dotación de personal médico en las Unidades de Críticos

Kumar G, Falk DM, Bonello RS, et al.
The Cost of Critical Care Telemedicine Programs. A systematic Review and analysis. Chest 2013;143(1):19-29.

COMENTARIO

La apuesta por el uso de las telecomunicaciones está consolidando un
nuevo sistema organizativo que repercute tanto en la ejecución de la
profesión médica, como en la asistencia al paciente y en el sistema
sanitario en general. La Telemedicina no debe entenderse simplemente
como una tecnología, sino como un nuevo sistema organizativo. Man-
tiene sin embargo, cierta incertidumbre, relacionada con las expectati-
vas previstas en cuanto a su efectividad y eficiencia. Se ha documenta-
do (1) que la mayoría de las evaluaciones económicas en telemedicina
no se adecuan a las técnicas estándar de evaluación, y que todavía se
encuentran a una distancia considerable para producir datos válidos y
fiables en términos de coste-efectividad.
La telemedicina no parece reducir el riesgo de mortalidad en las unida-
des de cuidados intensivos, y un citado trabajo (2) no demostró que la
gestión remota de los pacientes críticos se asocie con una mejora glo-
bal de la tasa de mortalidad o de la duración de las estancias hospita-
larias. Los expertos siguen recomendando que los especialistas de
cuidados intensivos atiendan a los pacientes in situ, a pie de cama.
Sin embargo, el descenso en número de profesionales cualificados y el
incremento de la demanda de los servicios, ha fomentado la utilización
de la telemedicina para gestionar de forma remota y simultánea a pa-
cientes de varias UCIs. 
La disponibilidad de personal médico en una UCI no siempre es posi-
ble, bien por escasez de facultativos o por motivos de accesibilidad geo-
gráfica. Actualmente se debaten diferentes modalidades de dotación
de personal en las unidades de cuidados intensivos, por un lado se
aboga (3) por la dotación de especialistas en medicina intensiva las 
24 hrs los 7 días de la semana (24/7). Por otro (4) se pone en cues-
tión que la dotación en horario nocturno mejore la morbimortalidad.
Además, queda por resolver la eficacia de la Tele-UCI. La evaluación en
56 UCIs (118.990 pacientes) de un programa de Tele-UCI (5) demos-
trando beneficios clínicos en la tasa de mortalidad y en las estancias.
Este artículo analiza y describe los costes que se generan al implantar
un programa de Tele-UCI en Hospitales de Veteranos Americanos com-
parándolos con los costes comunicados anteriormente y recogidos en
la literatura. La revisión sistemática que realizan demuestra costes por
cama monitorizada entre 50.000 y 100.000$ en el primer año, y már-

genes de beneficio entre 1.000 y 4.000$ por paciente, que incluyen los
costes de implementación, monitorización, dotación de personal y cos-
tes operativos durante un año. Los artículos seleccionados presentan
una gran heterogeneidad en la medida e imputación de los costes, de
tal modo que algunos trabajos no comunican los costes de personal o
mantenimiento de los dispositivos, lo que hace que el valor de sus re-
sultados sea discutible.
La implantación de la telemedicina en las 7 UCI de Hospitales de Vete-
ranos no se asoció con una reducción en la mortalidad, aunque se se-
ñala que esto podría deberse a una baja autoridad en la toma de deci-
siones y la variabilidad entre los diferentes tipos de pacientes. Los
costes comunicados por cama el primer año son entre 70.000 y
87.000$ dependiendo del método de depreciación que se utilice. Dado
lo costoso de esta tecnología, la controversia sobre su eficacia y la
existencia de otras posibles formas de mejorar la asistencia en las
UCI, se debe hacer una cuidadosa evaluación de los costes y benefi-
cios, echándose en falta un análisis de coste efectividad que los apoye
formalmente. La variación de los costes observados sería sensible al
volumen y rotación de las camas así como el número de las mismas,
es decir a la aplicación de economías de escala. El abaratamiento pro-
gresivo de las tecnologías de la comunicación y la utilización de econo-
mías de escala propician un incremento de la implantación progresiva
de la telemedicina, mejorando la relación coste-beneficio.

Luis Quecedo Gutiérrez
Hospital de la Princesa de Madrid.
Fundación Gaspar Casal.

(1) Bergmo T. Can economic evaluation in telemedicine be trusted? A systematic re-
view of the literature. 2009, 7:18  doi:10.1186/1478-7547-7-18.
(2) Kumar S, Merchant S y Reynolds R.Tele-ICU: Efficacy and Cost Effectiveness of
Remotely Managing Critical Care Perspect Health Inf Manag. 2013;1.
(3) Cartin-Ceba R, Bajwa EK. 24-Hour on-site intensivist in the intensive care unit:
yes. Am J Respir Crit Care Med 2010;181:1279-80.
(4) Kerlin M, Small DS, Cooney E et al. A Randomized Trial of Nighttime Physician
Staffing in an Intensive Care Unit. N Engl J Med 2013;368:2201-9.
(5) Craig M, McLaughlin JM, Zhao H et al. A Multicenter Study of ICU Telemedicine Re-
engineering of Adult Critical Care. Chest. 2014;145(3):500-507.



Objetivo
La incorporación de receta electrónica (RE) supone un cambio en el me-

dio de prescripción y por tanto puede tener repercusión sobre el gasto

farmacéutico (GF). El estudio se realiza con el objetivo de analizar las im-

plicaciones del uso de receta electrónica sobre el GF así como explorar

los factores determinantes de su utilización.

Método
Se analizan los datos de 77 médicos pertenecientes a un distrito de

Atención Primaria del Servicio Andaluz de Salud entre mayo 2008 y abril

2009. Se diseña un modelo de regresión lineal múltiple, siendo el GF la

variable dependiente y como variables independientes (explicativas) se

usan las que han demostrado tener influencia sobre el mismo. Mediante

el mismo procedimiento se analiza la relación entre el uso de receta elec-

trónica con posibles variables explicativas. Previamente se realiza el aná-

lisis descriptivo de cada variable y un análisis estadístico bivariado para

evaluar posibles asociaciones entre ellas.

Resultados
En los análisis bivariantes las relaciones con significación estadística son

el número de TAFE asignadas (tarjetas ajustadas por edad y tipo de far-

macia) con un mayor GF y la prescripción por principio activo (PPA) con

una disminución del mismo. En el caso de uso de receta electrónica, un
mayor índice de ruralidad (IR: envejecimiento, dependencia económica,
ocupación agropecuaria, habitabilidad de las viviendas y densidad de po-
blación) y una mayor presión asistencial se relacionan con menor uso de
receta electrónica, mientras que una mayor PPA se relaciona con un au-
mento del uso.
Los resultados del análisis multivariante muestran que cada incremento en
un punto de PPA supone una reducción media del GF de 2.079 euros anua-
les, mientras que cada incremento de un punto en el uso de receta electró-
nica contribuye a aumentarlo en 1.027 euros anuales y cada TAFE asignada
en 36,71 euros. La presión asistencial y la frecuentación se relacionan con
un mayor GF, de forma que cada paciente que realiza una visita más al año
incrementa de media el GF en 17.148 euros año y por cada paciente de
más que se ve cada día el GF aumenta en 2.585 euros año.
Respecto al uso de receta electrónica un mayor IR y el aumento de la fre-
cuentación se asocian a menor uso y cada kilómetro más de distancia a la
capital y el incremento de la PPA se relacionan con un incremento de uso.

Conclusiones
La incorporación de receta electrónica parece ser una variable predictora
de incremento del GF, que se produce a expensas del número de pres-
cripciones por paciente.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
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Es fundamental para los gestores sanitarios disponer de herramientas
que permitan asignar el GF para cada unidad de provisión o facultativo. A
lo largo de los últimos años se han diseñado modelos que incluyen varia-
bles que han demostrado su relación con el GF: sociodemográficas (en-
vejecimiento), de demanda (presión asistencial, frecuentación), organiza-
tivas (tamaño del cupo) o del propio prescriptor (edad, formación) (1).
Menos documentadas son las relaciones entre GF y relación con la in-
dustria farmacéutica o con la comorbilidad de cada cupo. La incorpora-
ción de receta electrónica supone un cambio en el modelo de la prescrip-
ción y es necesario establecer la relación entre la misma y el GF. 
El estudio muestra cómo influyen sobre el GF variables conocidas como
la presión asistencial o la frecuentación, así como otras menos explora-
das como el número de TAFE, la prescripción PPA o el incremento en el
uso de receta electrónica. Esta relación entre receta electrónica e incre-
mento de GF es acorde a lo que muestran publicaciones previas de dis-
tintas CCAA en las que existe un incremento del GF generalmente en las
etapas iniciales y que se atribuye a distintos factores relacionados con la
nueva herramienta y al periodo de adaptación de los profesionales a la
misma (2). 
Queda por ver si este incremento, ligado al modelo y modo de implanta-
ción de cada receta electrónica en cada CCAA, es compensado por otras
ventajas que proporciona receta electrónica, como la disminución del nú-
mero de consultas para la generación de recetas y por tanto la frecuenta-
ción (variable relacionada directamente con el GF). Estudios previos en
un centro de salud ya mostraron una disminución de la frecuentación de

un 60% para la generación de recetas (3), hecho que debe confirmarse
en estudios más amplios.
Por otra parte, los sistemas de ayuda a la prescripción (como la PPA)
que se incorporan a receta electrónica han mostrado en estudios realiza-
dos fuera de nuestro entorno que contribuyen a disminuir de forma signi-
ficativa el GF (2). En el presente estudio se muestra cómo el ahorro aso-
ciado al incremento de la PPA, que a su vez se incrementa con el uso de
receta electrónica, era el doble que el aumento de GF asociado al uso de
receta electrónica. Si efectivamente el porcentaje PPA es mayor confor-
me más se utiliza la receta electrónica, puede que su efecto incrementa-
dor del GF quede “neutralizado” tal como comentan los autores.
Es necesario por tanto estudiar la relación entre GF y receta electrónica
una vez consolidada, con la incorporación de los sistemas de ayuda a la
prescripción y valorando los cambios que puedan producirse en otras va-
riables como la frecuentación, directamente relacionada con el GF. 

Ana Cristina Bandrés Liso
Farmacéutica Uso racional del Medicamento.
Servicio Aragonés de Salud.

(1) Coste de Farmacia: variabilidad y diseño de un instrumento para la asignación de
presupuestos de farmacia a los E.A.P. Instituto Nacional de la Salud. Madrid 2001.
(2) M. Otero-Barrós, C. Durán-Parrondo, D. López-Fernández, J. Ventosa-Rial, A. Gar-
cía-Rodríguez. Receta electónica y gasto farmacéutico en la gerencia de Atención Pri-
maria de Santiago. FAP. 2012;10:57-62.
(3) Sánchez-Varela J, Beltrán C, Molina T, Navarro P. Receta electrónica: de la utopía
a la realidad. Aten Primaria. 2005;35:451-9.



Contexto
En los últimos años diferentes países han adoptado sistemas de pago
por resultados que relaciona explícitamente incentivos económicos con el
desempeño de los proveedores sanitarios. Esta fórmula tiene como obje-
tivo mejorar la calidad de los cuidados, lo que debería repercutir en los
resultados en salud de los pacientes.

Objetivos
Evaluación del “Advancing Quality Program”, una iniciativa introducida en
todos los hospitales de la región Noroeste de Inglaterra en 2008, consis-
tente en pagar ciertas cuantías económicas según resultados obtenidos
en el abordaje de determinados casos atendidos en servicios de urgen-
cias hospitalarias.

Método
Los datos se obtuvieron de estadísticas nacionales sobre episodios hos-
pitalarios. Se empleó información de todos los pacientes que durante el
periodo de estudio (2007 a 2012) fueron ingresados en urgencias por in-
farto agudo de miocardio, fallo cardiaco, o neumonía. Se recogió el mis-
mo tipo de información para pacientes ingresados en urgencias por diag-
nósticos primarios que no estaban incluidos en el programa de incenti-
vos.
El análisis estadístico consistió en el cálculo del riesgo de muerte de los
pacientes a través de modelos de regresión logística, y dos tipos test en
diferencias para saber si los programas de incentivos habían tenido algún
efecto sobre la mortalidad de los pacientes.

Resultados
Durante los primeros 18 meses desde la implantación del pago por resul-
tados se produjo una mejora de todas las medidas de calidad que se
continuó durante los siguientes 24 meses. Poco a poco la mejora de la
calidad se fue estancando y en algunos casos se estabilizó.
La mortalidad decreció en todas las patologías incluidas en el estudio
(casos y controles) y en todas las regiones. Durante los primeros 18 me-
ses del programa, la diferencia de mortalidad entre la región del Noroes-
te y el resto de Inglaterra disminuyó significativamente. A partir de 18
meses y hasta los 42 meses, la mortalidad en la región del Noroeste
permaneció más baja que antes de la introducción del programa, pero la
diferencia entre dicha región y el resto de Inglaterra volvió al nivel en el
que estaba previamente a la intervención. Los autores apuntan algunas
causas de estos resultados, cómo podrían ser las mejoras de calidad
producidas en la atención de eventos no sujetos a incentivos, la adop-
ción en otras regiones de programas de incentivos similares al “Advan-
cing Quality program”, o, simplemente, la reducción de la mortalidad en
los casos de mayor severidad durante el periodo previo, que pudo dismi-
nuir las posibilidades de las siguientes fases. Las modificaciones de las
fórmulas incentivación introducidas a lo largo del programa son también
posibles determinantes de los resultados observados.

Financiacion y conflictos de interés: NIHR y el Danish Council for Independent Research,
Social Sciences.
Correspondencia: soren.kristensen@manchester.ac.uk
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Resultados en salud e incentivos. La experiencia del “Advancing Quality Program”
en Inglaterra

Kristensen SR, Meacock R, Turner AJ, Boaden R, McDonald R, Roland M, Sutton M.
Long-Term Effect of Hospital Pay for Performance on Mortality in England. N Engl J Med 2014; 371:540-8.
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En la provisión de servicios sanitarios los mecanismos de pago son em-
pleados a menudo para fomentar o reconducir un determinado comporta-
miento de los agentes responsables de la misma en aras de mejorar la
calidad asistencial. No existe un sistema perfecto; el pago por servicio
suele generar mayor número de consultas de las realmente necesarias,
mientras que el pago capitativo, si no está bien ajustado por riesgo, pue-
de llevar a situaciones de atención insuficiente en aquellos pacientes
que necesitan más recursos. Por otra parte, la remuneración fija a pro-
veedores también presenta ciertos inconvenientes, como la falta de moti-
vación para realizar actuaciones efectivas y eficientes. Así, los sistemas
mixtos de remuneración aparecen como alternativas más equilibradas
que tratan de paliar los efectos adversos de unas y otras fórmulas, sin
que finalmente ninguna de las soluciones parezca la óptima (1, 2).
Existe una tendencia creciente en los países desarrollados a la evalua-
ción de la provisión de servicios en base a indicadores de resultados en
salud, tanto intermedios como finales en búsqueda de la adecuada me-
dida de la eficiencia de sus sistemas (3, 4). En teoría, la remuneración
vinculada a este tipo de evaluación debería llevar a los profesionales a
enfocar sus tratamientos y actuaciones hacia el objetivo final de mejora
del paciente, de manera que los recursos empleados para ello serían
los realmente adecuados, sin estar sujetos a ninguna distorsión. 
Este estudio muestra cómo el efecto de esta línea de incentivación no
es tan claro a largo plazo para el caso de indicadores de resultados fina-
les como la mortalidad. A pesar de la cuidadosa discusión al respecto
que los autores presentan, es preciso advertir al lector de que, en térmi-
nos generales, los resultados finales en salud serían más atribuibles al
funcionamiento “global” del sistema sanitario e incluso del área socio-
sanitaria, mientras que la actuación de un servicio en concreto se vería
mejor reflejada en los resultados intermedios respaldados por evidencia
científica capaz de demostrar la relación causa-efecto entre dichos out-
puts intermedios y los finales. Lógicamente, ambas cuestiones revisten
dificultad, pero en la medida en que se perfeccionen, la gestión sanita-
ria estará en la senda de la responsabilidad y la excelencia.

María Luisa Martín del Burgo
Gerencia de Atención Primaria del Servicio Madrileño de Salud.
Pedro García Fernández
Profesor del MADS.

(1) Robinson J.C., 2001: Theory and Practice in the Design of Physician Payment In-
centives. The Milbank Quarterly, Vol. 79m nº 2.
(2) Pellisé Urquiza L. Financiación de proveedores sanitarios e intermediarios finan-
cieros: una taxonomía. Hacienda Pública Española 1993,1,33-44.
(3) National Health Service. The NHS Outcomes Framework 2013/2014. Depart-
ment of Health.UK, 2012. Disponible en: https://www.gov.uk/government/uplo-
ads/system/uploads/attachment_data/file/213055/121109-NHS-Outcomes-
Framework-2013-14.pdf
(4) Canadian Institute for Health Information. Developing a Model for measuring the
Efficiency of the Health System in Canada. Canada, 2012. Disponible en:
https://secure.cihi.ca/free_products/HS_Efficiency_Data_Availability_EN-web.pdf



Contexto
Sabemos más sobre desigualdad, y su influencia sobre el bienestar y la
salud de individuos y poblaciones, lo que está suscitando importantes
debates, tanto en medios generales como en revistas científicas (por
ejemplo, este artículo, o la reciente sección especial de Science 1). Un
cierto grado de desigualdad permite incentivar a los individuos más esfor-
zados, innovadores y productivos pero conviene saber cómo evoluciona,
cuando se vuelve socialmente perjudicial y qué tipo de políticas públicas
pueden mitigar sus corrosivos efectos.

Material y métodos
Descripción de los trabajos recientes, bastantes del autor, sugeridores
de que una mayor desigualdad en la distribución de la renta disponible
dará mayor importancia al origen familiar que al esfuerzo individual a la

hora de explicar los resultados, en términos de bienestar, que obtendrán
en el futuro los infantes actuales.

Resultados
Los países más desiguales en un momento del tiempo (Gini de renta dis-
ponible) experimentan una menor movilidad intergeneracional (medida
por el grado en que la renta de los progenitores explica la renta de los hi-
jos). Entre los países desarrollados, los escandinavos presentan la ma-
yor movilidad intergeneracional, EEUU y RU la menor; España se sitúa
más cerca de los segundos que de los primeros.

Discusión
La desigualdad hace disminuir la movilidad intergeneracional y amplifica
las consecuencias de las diferencias innatas entre individuos; altera tam-
bién las oportunidades, incentivos e instituciones que configuran las ha-
bilidades que se valoran en el mercado de trabajo.
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There’s room at the top I’m telling you still
but first you must learn how to smile as you kill

John Lennon. Working Class Hero. 1971

COMENTARIO

Una fracción de la creciente desigualdad puede atribuirse en parte a las
fuerzas de la oferta y la demanda, a la globalización del mercado laboral
con la irrupción de 4.000 millones de trabajadores, y a un cambio tecnológi-
co –robotización en productos, inteligencia artificial o machine learning en
servicios– de efecto absolutamente incierto sobre el trabajo, con anteceden-
tes históricos de empeoramiento a corto plazo tanto en la primera revolu-
ción industrial –la mecanización empobrecedora que combatieron los ludi-
tas– como en la segunda revolución industrial cuando el taylorismo supuso
la desaparición de los artesanos. El juego de la oferta y la demanda en el
mercado de trabajo no dará una respuesta satisfactoria: la herencia de la úl-
tima crisis –un paro elevadísimo y una economía en trance de reconversión–
son la mejor prueba de ello. Los mercados son miopes: al joven que dejaba
la escuela para ganar un buen sueldo en la construcción corresponde el em-
presario que dejaba la industria para meterse en el inmobiliario. Ni uno ni
otro son tontos, ni irracionales: es sólo que no ven más allá de sus narices.
Al mercado no hay que pedirle una guía ni para el futuro lejano ni para las
grandes decisiones (2).
Otra parte de la creciente desigualdad puede imputarse a la mala regula-
ción, al mal gobierno corporativo, y a la captura plutocrática tanto de la for-
mulación de políticas públicas como de la creación de opinión, lo que afecta
gravemente a la calidad de la democracia, a la efectividad gubernamental y
al control de la corrupción.
Será trabajo de científicos sociales (salubristas incluidos) evaluar la efectivi-
dad de las políticas dirigidas a disminuir las desigualdades, ponderando
costes (sí, también hay costes) y beneficios, con especial atención a la polí-
tica educativa, particularmente la educación primaria. La política que parece
más eficaz para aumentar el bienestar y reducir la desigualdad es la que cul-
tiva las habilidades de las generaciones futuras: excelente educación pre-es-
colar, buena salud pública y actuaciones integrales sobre los barrios (3, 4).
Por justicia (para atajar la corrosiva desigualdad que nos devuelve al siglo
XIX), por igualdad de oportunidades y para combatir la crisis. La salida de la
crisis exige mejor capital humano que permita una mayor productividad. La

inversión en educación primaria, financiada públicamente, facilita la igualdad
de oportunidades evitando que la pobreza sea dinástica, permite movilizar
los mejores recursos humanos (sin discriminación por razón de origen socio-
económico) y tiene una influencia determinante en el estado de salud. Nada
mata tanto como la pobreza y la ignorancia infantiles. La situación socioeco-
nómica influencia la salud y las aptitudes de los niños y niñas en sus prime-
ros años –en el útero incluso– lo que a su vez afecta al desarrollo cognitivo
y social, a la capacidad de aprender y, por tanto, a su capital humano. La
política educativa tiene poco impacto en la desigualdad en el corto plazo.
Otras palancas de efecto más inmediato pasan por la imposición progresiva,
también sobre la riqueza neta, y el zurcido de los agujeros en las redes de
seguridad de un estado del bienestar orientado al trabajo.
Estamos de nuevo ante cambios profundos. Podemos calzarnos las zapati-
llas para correr más que nuestro compañero ante la carga de un oso ham-
briento pero mejor nos preocupamos acerca de cómo mejorar, mientras tan-
to, la suerte de los potenciales perdedores pues tanto con la desigualdad
como con el calentamiento global, que requieren actuaciones globales, po-
demos volver a las situaciones históricas que propiciaron a las personas
que actúan por el ‘fuero’, no sólo por el ‘huevo’, situaciones en las que se
salva todo el mundo o no se salva nadie.

Vicente Ortún
CRES, Centro de Investigación en Economía y Salud.
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona.

(1) Piketty T, Saez E. Inequality in the long run. Science. 2014; 344: 838-43.
(2) Pastor A. Sobre el futuro del trabajo. El Mundo, 23 de mayo del 2014.
(3) Ludgwig J, Greg J. Duncan GJ, Gennetian LA, Katz LF, Kessler RC, Kling JR, Sanbon-
matsu L. Neighborhood effects on the long-term well-being of low income adults. Scien-
ce. 2012; 337: 1505-10.
(4) Mehdipanah R, Rodríguez-Sanz M, Malmusi D, Muntaner C, Díez E, Bartoll X, Borrell
C. The effects of an urban renewal project on health and health inequalities: a quasi-
experimental study in Barcelona. J Epidemiol Community Health. 2014; 0:1-7.
doi:10.1136/jech-2013-203434.



Resumen
La conclusión de los autores del trabajo es que la extendida afirmación
“cuanto más se orientan hacia los pobres los beneficios, menos verosímil re-
sulta que se reduzcan la pobreza y la desigualdad” ya no se sostiene como
una generalización empíricamente robusta, y que hay espacio para políticas
sociales con mejoras de focalización, pruebas de medios, etiquetado y ‘sof-
ting’ frente a las discontinuidades de las condiciones de elegibilidad. 

Antecedentes
Existe una larga controversia sobre si la orientación de las transferencias so-
ciales hacia la parte inferior de la distribución de ingresos mejora realmente
su impacto redistributivo o lo debilita. Se ha afirmado con gran influencia que
(1) “cuanto más focalizamos los beneficios hacia los pobres, menos propen-
sos somos a reducir la pobreza y la desigualdad”. El sustento empírico funda-
mental de esta proposición es una fuerte relación inversa, a nivel nacional,
entre transferencias sociales focalizadas e impacto redistributivo. Desde esta
perspectiva un sistema de bienestar para los pobres está condenado a ser un
pobre sistema de bienestar. El trabajo comentado muestra que no existe una
relación clara entre focalización y redistribuciones entre los países con un 
coeficiente de concentración negativo (reducción en términos porcentuales de
la diferencía entre el Gini de mercado y el ingreso bruto).

Motivación
Para enmarcar esta investigación conviene saber que en ella la situación de
España es la opuesta a la de Dinamarca: muestra un coeficiente de focaliza-
ción muy débil (menos transferencias focalizadas frente a universalismo) y
un muy débil efecto gasto pro-pobre. El debate es por tanto muy relevante en
nuestro país. Hasta donde se sabe, la mayoría de estudios previos han mos-
trado que la utilización de atención primaria suele ser pro-pobres, mientras
la asistencia especializada y hospitalaria es mayormente pro-ricos (2). Cuan-
do los grupos situados en las decilas de ingresos más altas aumentan su
utilización disminuye el poder redistributivo del gasto, mientras la presión pa-
ra que aumente la financiación pública desplaza los impuestos hacia posicio-
nes más regresivas, ya que los sistemas fiscales duales imponen a los gru-
pos de bajos ingresos una fracción mayor de la que representan sus in-
gresos.
Una primera sospecha de los cambios mencionados procede de la propia cri-
sis económica: si el gasto privado de salud es elástico a la renta, cabe espe-
rar un efecto entre los ingresos más bajos. Sin embargo las decilas con me-
nores ingresos pueden cambiar sus patrones de utilización de la atención pri-
maria, que es la parte más favorable a los pobres de la actual redistribución
de la renta implícita en especie de los servicios de atención de salud. Así, la
atención de urgencias ha disminuido en España entre 2006 y 2011 alrededor
de 20% y la atención primaria lo ha hecho en un 30%. Esto se debe al cam-
biante papel de aquellas barreras distintas al precio cero en el punto de ser-
vicios, en particular para los grupos de bajos ingresos en términos de no
arriesgar su empleo con el absentismo laboral (son los médicos de atención
primaria quienes emiten las bajas y sus partes), un mayor papel de la enfer-
mería que actúa fuera de los centros de atención primaria, junto a ciertas in-
novaciones, como la receta electrónica que evita algunas visitas. Esto puede
ser una prueba de que más utilización puede haber significado peor salud en
lugar de mejor. Pero dadas las restricciones financieras, estos cambios con-
llevan una menor capacidad redistributiva de la asistencia sanitaria, especial-
mente si se observa una utilización constante de la asistencia hospitalaria
(que es predominantemente pro-ricos).
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Las paradojas de la redistribución

Marx Ive, L Salanauskaite y G Verbist.
The redistribution Paradox Revisited Discussion Papers Series IZA WP 7414 May 2013.

COMENTARIO
La preocupación por la desigualdad de ingresos es una de las principales, no
solo a nivel teórico –las contribuciones al tema de Picketty (3) si no incluso
en las recomendaciones más aplicadas de política económica (4, 5). Las po-
líticas fiscales y de bienestar social, así como la desigualdad de ingresos y
la cohesión social han alcanzado con la crisis una posición prevalente.
En un contexto de demandas crecientes a los sistemas de bienestar resulta
verosímil que las cuestiones relacionadas con la focalización resulten aun
más relevantes. En la misma onda se puede afirmar (6) que “la participación
benéfica de los no pobres en el estado del bienestar no es meramente des-
pilfarro, si no en realidad contraproductiva. Cuanto más se benefician los no
pobres, menos redistributivo será el impacto del Estado de bienestar”. El la-
do oscuro de estas afirmaciones puede estar en los mayores costes admi-
nistrativos, los problemas de estigmatización y discontinuidades derivadas
de las trampas de la dependencia. Sin embargo, la cuestión sustantiva es
cuántos recursos pueden estar disponibles en realidad para su redistribución
en sistemas de bienestar selectivos. Si la respuesta es menos fondos esto
puede afectar a la capacidad total de la redistribución.
En el terreno empírico este tipo de estudios han de decidir cómo debe medir-
se la redistribución frente a algunas redistribuciones “contrafactuales’’. Por
ejemplo: quién obtiene qué después de las transferencias sociales pero an-
tes de impuestos; quién obtiene qué antes de impuestos y transferencias;
quién obtiene qué después de impuestos y transferencias... Los servicios
públicos universales dan derechos de acceso sin considerar las restricciones
financieras individuales. El acceso gratuito a los servicios públicos es para ri-
cos y pobres, educados y no educados, población envejecida y jóvenes. Es-
tos son los principios de la asistencia sanitaria y buena parte de la educa-
ción básica. Sin embargo, el acceso no es lo mismo que la utilización: esta
relación está mediada por restricciones distintas al dinero (costes de oportu-
nidad monetarios de las esperas, la impaciencia de la espera misma, el co-
nocimiento sobre los beneficios esperables del tratamiento, reducción de
costes por hacer menos colas) y, probablemente, por diferencias en necesi-
dad (morbilidad objetiva, autoevaluación del estado de salud).
Aceptemos que el acceso universal y el aumento de la utilización indepen-
dientemente de otras consideraciones puede tener algunas ventajas en tér-
minos de cohesión social y solidaridad entre las generaciones. Pero debe re-
pararse en que, ceteris paribus, ese aumento origina presiones financieras
hacia costes más elevados. En un contexto de tributación dual, ese incre-
mento marginal de la regresividad de los impuestos es lo mismo que la re-
ducción de la potencial capacidad de distribución por el lado del gasto. Ese
sería el resultado, a pesar de que el mayor acceso de los grupos ricos pueda
aumentar su disponibilidad a contribuir a la asistencia sanitaria pública, que
es el argumento habitual a favor de una asistencia sanitaria sin restricciones
de pruebas de medios, aunque tal vez más enfocada a los más necesitados.

Guillem López Casasnovas
Centre de Recerca en Economia de la Salut. Universitat Pompeu Fabra.

(1) Korpi, W. and Palme, J. (1998) ‘The Paradox of Redistribution and Strategies of
Equality: Welfare State Institutions, Inequality, and Poverty in the Western Coun-
tries’, AmericanSociological Review, Vol. 63, Nº. 5: 661-687.
(2) Urbanos Garrido R. La prestación de los servicios sanitarios públicos en Espa-
ña: cálculo y análisis de la equidad horizontal interpersonal para el período 1987-
1995. Hacienda pública española, 2000, Nº 153: 139-160.
(3) Piketty T, Capital in the Twenty First Century, Harvard University Press. Cam-
bridge, MA: 2014.
(4) International Monetary Fund (2014), “Fiscal Policy and Income Inequality”, Po-
licy Paper. 23 January.
http://www.imf.org/external/np/pp/eng/2014/012314.pdf
(5) OECD. Divided We Stand. Why Inequality Keeps Rising. 2011. http://www.kee-
peek.com/Digital-Asset-Management/oecd/social-issues-migration-health/the-
causes-of-growing-inequalities-in-oecd-countries_9789264119536-en#page1
(6) Goodin R, LeGrand J. Not Only the Poor; The Middle Classes and the Welfare
State, Unwin Hyman, London. 1987.



Introducción
La reforma de 2006 del sistema sanitario en Massachusetts 2006 se
considera el modelo de la Ley de Atención Sanitaria Asequible (Obamaca-
re). Aunque logró una cobertura casi universal, los efectos sobre la salud
de la población no estaban tan claros.

Objetivo
Determinar si la reforma del sistema sanitario de Massachusetts se aso-
cia con cambios en la mortalidad general y en la mortalidad atribuible a
causas susceptibles a la asistencia sanitaria.

Metodología
Comparación de los cambios en las tasas de mortalidad de los adultos –de
20 a 64 años– en los condados de Massachusetts desde 2001 hasta 2005
(antes de la reforma) y 2007-2010 (posterior a la reforma), comparados con
los cambios en el grupo control, unos condados similares seleccionados
mediante “propensity-score”. Los Centros para el Control de Enfermedades
(CDC) proporcionaron información de las muertes por cualquier causa estra-
tificadas por edad, sexo y etnia correspondientes a todos los condados com-
parados (N= 146.825). Se analizaron también las muertes por causas parti-
cularmente susceptibles a la asistencia sanitaria, a la cobertura de seguro,
al acceso a la atención, y a la percepción de salud.

Resultados
La reforma se asoció con una disminución significativa en la mortalidad
por cualquier causa en comparación con el grupo control (–2,9%, p =
0,003, o una disminución absoluta de 8.2 muertes por cada 100.000
adultos). Las muertes por causas susceptibles a la atención sanitaria
también se redujeron significativamente (-4,5%, p <0,001). Los mayores
cambios se observaron en los condados que antes de la reforma tenían
los ingresos familiares más bajos y las mayores tasas de no asegurados.
Además se observaron incrementos significativos de la cobertura asegu-
radora, del acceso a la atención y de la percepción de salud. Se estimó
que cada año, por cada 830 adultos a los que se procuraba cobertura
sanitaria, se evitaba una muerte. Al tratarse de un estudio sin distribu-
ción aleatoria pueden existir factores de confusión no medidos, de modo
que los resultados obtenidos en Massachusetts pueden no ser generali-
zables a otros estados.

Conclusiones
La reforma sanitaria en Massachusetts se asoció a una reducción signifi-
cativa de la mortalidad general y de la mortalidad específica atribuible a
causas susceptibles a la atención sanitaria.
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Sommers BD, Long SK, Baicker K.
Changes in Mortality After Massachusetts Health Care Reform. A quasi experimental study. Ann Inter Med 2014;
160: 585-93.
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A principios del verano Paul Krugman (1) arremetía contra las sesgadas crí-
ticas a la ley de la reforma sanitaria asumible y entre sus argumentos des-
calificadores de las agoreras predicciones de los republicanos destacaba
el reconocido éxito del modelo sanitario de Massachussets, introducido por
Mitt Romney a la sazón el gobernador republicano del estado en 2006.
Una reforma que inspiró directamente el Obamacare. Krugman insistía en
la viabilidad económica y en la eficiencia de una decisión política que sobre
todo consideraba más justa. Es probable que hubiera leído ya el artículo
comentado que proporciona datos “duros” sobre el impacto de tal política al
estimar un significativo descenso de la mortalidad, por su magnitud –cerca
del 3%– y con una probabilidad de error de primera especie del 0’3%. 
Los salubristas tenemos tendencia a enfatizar la importancia de los deter-
minantes colectivos, particularmente sociales, sobre la salud, y sobre todo
aquellos que son ajenos al sistema sanitario, básicamente asistencial. El
Population Health Institute de la Universidad de Wisconsin que elabora
anualmente el ranking de comunidades saludables en Estados Unidos esti-
ma la influencia del sistema sanitario como determinante de la salud en un
20% del total, mientras que asigna a la influencia del medio un 10%, a los
hábitos y conductas saludables un 30% y a los factores socio-económicos
el 40% (2). Planteamiento que refleja las consideraciones ya clásicas de Tho-
mas Mc Keown que a pesar de algunas merecidas críticas conserva buena
parte de su vigencia (3). Ello no obstante, conviene reconocer el benéfico
papel –o papeles– que los sistemas sanitarios de cobertura universal ejer-
cen sobre el bienestar y la salud de las poblaciones que los disfrutan. Una
influencia positiva que se ha podido comprobar razonablemente al analizar
la disminución de la mortalidad por enfermedad coronaria la mitad de la
cual sería atribuible a la mejora de la supervivencia por infarto agudo de
miocardio (4).
Este trabajo es una razonable demostración del verosímil efecto que sobre
la mortalidad de la población implica universalizar o casi la cobertura sani-

taria. Aunque como los mismos autores destacan, al no tratarse de un en-
sayo aleatorizado, la eventual influencia de factores de confusión descono-
cidos a la hora de interpretar los resultados. Aunque cuesta imaginar cómo
llevar a cabo en la práctica un experimento controlado de tales dimensio-
nes, la elaboración de un índice de propensión ha permitido seleccionar 14
condados muy parecidos a los de Massachusetts. Como era de esperar la
reducción de la mortalidad es mayor en las personas de etnia no blanca,
residentes en condados cuya renta media es más baja y en los que la pro-
porción de no asegurados (antes de la reforma) es más alta. Llama la aten-
ción, sin embargo, que entre las características de la atención médica que
se han valorado destaque el número anual de visitas preventivas al médico
que ha aumentado un 18% con la reforma. A pesar de la importancia po-
tencial de la iatrogenia parece más mortífero carecer de cobertura sanita-
ria, aunque sería todavía mejor seleccionar aquellas actividades asistencia-
les más pertinentes, efectivas y seguras.

Andreu Segura Benedicto
Pla Interdepartamental de Salut Pública (PINSAP).
Generalitat de Catalunya.

(1) Krugman P. The incompetence dogma. So much for Obamacare not working.
h t t p : / /e conom i a . e l p a i s . c om/econom i a/2014/06/27/ac t ua l i d ad/
1403889956_222773.html
(2) Health Population Institute. County Health Rankings. Methods and measures.
http://www.countyhealthrankings.org/webinars/county-health-rankings-methods-
measures.
(3) Colgrave J. The Mc Keown thesis: A historical controversy and its enduring influen-
ce. Am J Public health 2002; 92: 725-9.
(4) Smolina K, Wright FL, Rayner M. Determinants of the decline in mortality from acu-
te myocardial infarction in England between 2002 and 2010: linked national databa-
se study. BMJ 2012;344:d8059.



Objetivo
Investigar la asociación entre la concentración serica de 25 hidroxivitamina D (25
OH VitD) y la mortalidad, en una gran agrupación de estudios de cohortes, con
especial atención a la edad, sexo, estación y diferencias entre países.

Diseño
Metaanálisis de datos individuales de 26.018 hombres y mujeres de la pobla-
ción general de entre 50 y 79 años agrupados en ocho cohortes prospectivas
de Europa y Estados Unidos. La medida de la 25(OH)D se realizó en la cohorte
completa en unos estudios y de forma aleatoria en otros. La medida principal
de resultados fue la mortalidad cardiovascular, por cáncer y por todas las
causas.

Resultados
La concentración mediana de 25 OH VitD osciló entre 24 and 62 nmol/ y pre-
sentó variaciones importantes entre estaciones, países (mayor en EEUU y
norte de Europa) y sexo (mayor en hombres) pero no se observó una tenden-
cia con la edad. No está claro si las diferencias están relacionadas con la dis-
tinta exposición a la luz ultravioleta, dieta u otros, o son artefactos debidos a
las diferentes técnicas analíticas utilizadas. Las técnicas usadas en las ocho
cohortes no fueron estandarizadas por lo que grandes diferencias podrían de-
berse al efecto del test. Así mismo en el estudio Tromsø se excluyeron los fu-

madores habituales debido a que los resultados del test arrojaron cifras un
15- 20% superiores a los no fumadores, dato que no fue reproducible con las
otras pruebas.
La mediana de seguimiento varió entre 4,2 y 15,8 años y hubo 6.695 pérdi-
das por fallecimiento. 
Entre los valores inferiores y los quintiles superiores se observó un riesgo re-
lativo de 1,57 (1,36-1,81, 95% IC) para todas las causas de mortalidad. Pa-
ra mortalidad cardiovascular este valor fue similar a la encontrada para todas
las causas en sujetos con y sin enfermedad cardiovascular de base. Con res-
pecto a la mortalidad por cáncer, solo se observó asociación entre los suje-
tos con historia de cáncer (1.70; 1.00-2.88). No se detectaron diferencias 
específicas importantes para la edad, sexo, estaciones o países.

Conclusiones
Los autores encontraron una baja heterogeneidad en la mayoría de los metaa-
nálisis. Se están llevando a cabo ensayos controlados aleatorizados para me-
dir la supervivencia, antes de recomendar suplementos de Vit D en individuos
con niveles séricos bajos.

Financiación y conflictos de interés: El estudio forma parte del CHANCES Project finan-

ciado por el FP7 de la DG-RESEARCH de la EU. Los investigadores se declararon inde-

pendientes de los financiadores, que no participaron en el diseño del estudio.

Correspondencia: b.schoettker@dkfz.de
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La vitamina D: algo más que huesos

Schöttker B, Jorde R, Peasey A, Thorand B, Jansen E, Groot L, et al.
Vitamin D and mortality: meta-analysis of individual participant data from a large consortium of cohort studies
from Europe and the United States BMJ 2014; 348:g3656.
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El nivel sérico de 25(OH)D es el mejor indicador del estado global de vi-
tamina D, sin embargo, existe controversia sobre las concentraciones
séricas que se asocian a déficit (p. ej. para desarrollar raquitismo), 
a salud ósea adecuada y a estado de salud óptimo (1). Muchas publi-
caciones recientes consideran el nivel establecido por consenso, de
30 ng/ml como punto de corte para establecer nivel suficiente, y valo-
res entre 21 y 29 ng/ml de 25(OH)D como déficit relativo (2).
En el año 2011 y tras la revisión de la literatura científica disponible, el
Institute Of Medicine (IOM) concluyó que niveles de 25(OH)D de 20
ng/ml cubrirían los requerimientos del 97,5% de la población y lo esta-
blece como valor de referencia para los profesionales sanitarios en el
manejo de los pacientes en la práctica clínica. Para niveles séricos su-
periores los datos son escasos, sobre todo en cuanto a los efectos a
largo plazo de concentraciones altas mantenidas, y es prudente un
margen de seguridad para las recomendaciones de salud pública. Por
último, señalan el valor de 50 ng/ml como límite para la aparición de
potenciales efectos adversos. El informe señala además, que aten-
diendo a estos niveles de corte, se ha podido dar una sobreestimación
de la prevalencia del déficit de vitamina D (2).
Este trabajo aporta más datos a la serie de estudios observacionales
previos, que sitúan los posibles beneficios de la vit D más allá del me-
tabolismo óseo, apuntando a posibles efectos sobre la reducción del
cáncer, enfermedades cardiovasculares, e incluso reducción de la mor-
talidad. La historia previa de cáncer o de enfermedad cardiovascular la
obtienen de un cuestionario autoadministrado casi en todas las cohor-
tes, por lo que no podemos descartar sesgos de información. 
Una revisión Cochrane (3) recientemente publicada, que incorpora 159

ensayos clínicos aleatorizados concluyó que aunque la Vitamin D3 (co-
lecalciferol) parece descender la mortalidad en personas ancianas que
viven solas o en instituciones, el riesgo de selección por abandono y
otros riesgos identificados en el metaanálisis, no permite extraer con-
clusiones. Son necesarios ensayos aleatorizados controlados, frente a
placebo para asegurar la asociación.
Coincidiendo con las conclusiones de Osakidetza (1) no hay evidencias
de los beneficios de medir niveles séricos de 25(OH)D en la población
asintomática aunque podría ser útil en población de riesgo, ante sínto-
mas clínicos de raquitismo u osteomalacia, niveles elevados de fosfa-
tasa alcalina o PTH y niveles bajos de calcio o fósforo o personas de
edad avanzada, con osteoporosis o con riesgo aumentado de caídas o
fracturas. 
Los resultados de los estudios no son concluyentes para recomendar
suplementos de vitamina D en la protección contra las enfermedades
del corazón, el cáncer, las enfermedades autoinmunes, la diabetes o
la depresión.

Soledad Benot López
Hospitales Universitarios Virgen del Rocío y Virgen Macarena, Sevilla.

(1) Vitamina D: Evidencias y Controversias. Información Farmacoterapeútica de la Co-
marca. Volumen 20, nº 2; 2012.
http://www.osakidetza.euskadi.net/contenidos/informacion/cevime_infac/eu_miez/
adjuntos/INFAC_Vol_20_n_2.pdf
(2) Rosen CJ. Vitamin D Insufficiency. N Engl J Med. 2011;364:248-54. Disponi ble
en: http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMcp1009570.
(3) Bjelakovic G, Gluud LL, Nikolova D, Whitfield K, Wetterslev J, Simonetti RG, Bjela-
kovic M, Gluud C. Vitamin D supplementation for prevention of mortality in adults.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 7. Art. No.: CD007470. DOI:
10.1002/14651858.CD007470.pub2. Disponible en: http://www.update-software.
com/BCP/WileyPDF/ EN/CD007470.pdf.



Objetivo
Analizar en una población universitaria la asociación del exceso de peso
corporal o el índice de masa corporal (IMC) con las horas de televisión
consumidas, la actividad física autorreferida y las horas de sueño.

Tipo de estudio
Análisis transversal con 1.135 participantes de 17 a 35 años –todos es-
tudiantes de Ciencias de la Salud en la Universidad Miguel Hernández
(Alicante)– incluidos en el proyecto “Dieta, antropometría y salud en po-
blación universitaria”. Se recogen datos sobre las horas de televisión y
de sueño, la actividad física, el peso y la talla autorreferidos, y otras va-
riables de interés. Se calcula el IMC (kg/m2) y se define el exceso de pe-
so (IMC ≥25). La asociación entre el exceso de peso (variable dependien-
te) y las variables independientes: TV, sueño, actividad física, se analizó
mediante regresión logística múltiple y regresión lineal múltiple para el
IMC.

Método
Participaron 315 hombres y 820 mujeres para conocer cuyo peso y talla
se hicieron dos preguntas: “¿Aproximadamente cuánto pesas sin zapatos
ni ropa?” y “¿Cuánto mides descalzo?”. Los datos obtenidos fueron vali-
dados mediante comparación con una submuestra de un estudio anterior
en 2013 y la correlación entre ambos estudios fue: 0.97, 0.96 y 0.95 pa-
ra el peso, la talla y el IMC respectivamente y con una sensibilidad para
detectar el exceso de peso entre los datos medidos y los declarados del
81%, especificidad 98,5 y un valor predictivo positivo del 90.6%. Se esta-
blece como variable dependiente dicotómica de exceso de peso (sobrepe-
so y obesidad) el valor determinado por la O.M.S. (IMC > 25 Kgr/m2). 

Las preguntas fueron: ¿Cuántas horas ves la TV semanalmente? En los
últimos 12 meses, ¿cuántas horas duermes al día? En relación con la 
actividad física ¿cómo te consideras: moderadamente activo, bastante, o
muy activo? Cada participante aportó: edad, sexo, titulación cursada,
consumo de tabaco y estado de salud autopercibida. En cuanto a su in-
gesta media diaria: calorías, miligramos de cafeína, gramos de alcohol,
consumo de frutas y verdura.

Resultados
Los participantes fueron mayoritariamente mujeres (72,2%), edad media
23,0 años, estudiantes de medicina (72,2%). Veían la televisión una me-
dia de 1,4 horas al día, dormían una media de 7,8 horas y el 54,6% eran
nada o poco activos. El IMC medio fue de 22,2 kg/m2, 21,6 kg/ m2 en
mujeres y 23,7 kg/ m2 en hombres. La prevalencia de exceso de peso
fue del 13,7% (11,2% sobrepeso y 2,5% obesidad), mayor en los hom-
bres (22,9%) que en las mujeres (10,2%). 
La prevalencia de exceso de peso fue significativamente superior en los
mayores de 23 años (18,6% frente a 11,5%), en los hombres (22,9%
frente a 10,2%) y en los estudiantes de titulaciones distintas a medicina
(18,0% frente a 12,1%).

Conclusiones
El número de horas de TV al día se asoció significativamente a mayor
riesgo de exceso de peso (a más de 2 horas mayor riesgo). La actividad
física se asoció de manera inversa con el riesgo de exceso de peso, los
nada o poco activos tenían un 40% más de riesgo que los bastante o
muy activos. No se encontró asociación entre horas de sueño y exceso
de peso.
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Ver TV más de una hora al día favorece el sobrepeso y/o la obesidad

Martínez-Moyá M, Navarrete-Muñoz EM, García de la Hera M, Giménez-Monzo D, González-Palacios S, Valera-Gran D,
Sempere-Orts M, Vioque J.
Asociación entre horas de televisión, actividad física, horas de sueño y exceso de peso en población adulta 
joven. Gac Sanit. 2014;28(3):203–208.

36

COMENTARIO

En este estudio, la prevalencia de exceso de peso en el rango de edad
17-24 años fue del 11,5%, ligeramente más baja que en la Encuesta
Nacional de Salud Española de 2011-2012 (1) para esas mismas eda-
des. Y también más baja que en otros estudios en población universi-
taria general. Puede deberse a múltiples factores: mayor nivel educati-
vo de la muestra que la población general, a que los participantes eran
mayoritariamente estudiantes de ciencias de la salud, con mayor con-
ciencia de su salud y hábitos más saludables (menor consumo de ta-
baco y alcohol). Otra posible explicación de estas diferencias puede
ser la mayor participación de mujeres en este estudio, que suelen te-
ner menor prevalencia de exceso de peso que los hombres. 
La principal novedad presentada es realizarse sobre jóvenes universita-
rios, y señalar la población masculina de más de 23 años como objeti-
vo para desarrollar programas y estrategias de intervención dirigidas a
disminuir las conductas sedentarias, que tanto impacto negativo tie-
nen en etapas posteriores de la vida. En esta dirección recientemente
ha sido creada la Red Española de Universidades Saludables (REUS)
(2) basada en la Carta de Ottawa (3) con el objetivo de promover y fa-
vorecer el trabajo conjunto entre los organismos de salud pública, las

instituciones comunitarias y las universidades, en la búsqueda de po-
tenciar la salud de la comunidad universitaria y de la sociedad en su
conjunto (4). Las limitaciones son evidentes: universitarios de ciencias
de la salud, voluntarios, mayoritariamente mujeres, datos autorreferi-
dos, reducido tamaño de la muestra.

Flor Raigada González
Formación, Fundación Gaspar Casal.

(1) Instituto Nacional de Estadística. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012:
http://www.ine.es/prensa/np770.pdf
(2) Ministerio de Sanidad, Seguridad Social e Igualdad. Red Española de Universida-
des Saludables. http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromo-
cion/promocion/UniversidadesSaludables/REUS.htm
(3) Primera Conferencia Internacional Promoción de la Salud Ottawa 1986. Carta de
Ottawa para la promoción de la salud. http://www.who.int/healthpromotion/conferen-
ces/previous/ottawa/en/
(4) Ministerio de Educación Cultura y Deporte. Acuerdo Marco REUS.
http://www.mecd.gob.es/dms-static/c2ac316d-77cb-4bd8-ba8c-9ab365a3ba0e/
convenio-pdf.pdf



Antecedentes
El acceso a la información se produce por diferentes fuentes como consejos
de amigos, publicidad o internet, de manera que los pacientes se activan ca-
da vez más. Toda esta información conforma en ellos una opinión, en oca-
siones mal fundamentada, sobre el tratamiento que deben recibir o de la en-
fermedad que supuestamente padecen. En tal escenario se hace imprescin-
dible estudiar hasta qué punto las peticiones que los pacientes realizan de
medicamentos repercuten en el comportamiento del médico prescriptor. 

Métodos
Se realizan dos experimentos con los casos de un paciente no diagnosti-
cado con síntomas que sugieren una fuerte ciática y otro paciente con un
diagnóstico de osteoartritis. Ambos proponen dos escenarios diferentes:
realizan la petición activa de un medicamento en particular o una petición
pasiva de cualquier medicamento para aliviar el dolor. Los pacientes que
solicitaban un medicamento específico para la ciática solicitaron oxicodo-
na y los que padecían de artrosis de rodilla solicitaban celebrex. Este es-
tudio se enfoca sobre 192 médicos de AP (Atención Primaria) proceden-
tes de seis estados de Norte América.

Resultados
Los hallazgos del estudio muestran que el porcentaje de pacientes que

consiguen los medicamentes anteriormente descritos son más altos en-

tre los pacientes que se muestran activos que entre los considerados pa-

sivos. El 19,8% de los pacientes con ciática que solicitan oxicodona la re-

ciben recetada frente al 1% que la reciben sin realizar ninguna petición.

Por otro lado, el 53% de los pacientes con artrosis de rodilla que solici-

tan celebrex lo reciben, en contraposición al 24% que lo hacen sin reali-

zar ninguna petición. 

Conclusión
Tradicionalmente se interpretaba, sin suficiente fundamento, que las de-

cisiones sobre si se debe prescribir un medicamento y cuál las tomaban

los médicos, mientras los pacientes asumían un papel más pasivo, sin

apenas influencia en las decisiones del facultativo. A la luz de los resulta-

dos de nuevos estudios esta interpretación no se corresponde con la rea-

lidad actual, pues los pacientes se están mostrando como partícipes ca-

da vez más activos en su cuidado médico.
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Efectos de las solicitudes de medicación por parte del paciente. Las repercusiones
del exceso de información

McKinlay J, Travhtenberg F, Marceau L, Katz J, Fischer M.
Effects of Patient Medication Requests on Physician Prescribing Behavior: Results of A Factorial Experiment.
Medical Care, Volumen 52, Number 4, April 2014.

COMENTARIO

Los desarrollos de las últimas décadas en la sociedad implican una
serie de cambios notorios entre los pacientes actuales y los de hace
50 años. Actualmente más – y mejores– fuentes de información son fá-
cilmente accesibles y en algunas de ellas, como Internet, podemos de-
cir que son casi infinitas. Paralelamente a este mayor acceso de los
pacientes a fuentes de información antes cegadas contribuye (1) a que
hayamos pasado de pacientes que llegaban a la consulta con malestar
difuso, a pacientes capaces de enumerar en argot científico sus sínto-
mas, llegando en ocasiones a aventurar un diagnóstico previo a la con-
sulta y a pedir al facultativo un medicamento en particular. 
En algunos aspectos, el fácil acceso a la información resulta beneficio-
so (2), tanto para el paciente como para el médico. Este beneficio resi-
de en que el paciente es capaz de explicar al facultativo de forma más
clara cuáles son sus síntomas y, de este modo, llegar a un diagnóstico
de manera más eficiente y eficaz. Pero, por otra parte, debemos consi-
derar que no toda la información es fiable y, que en todas las fuentes,
podemos encontrar información contradictoria o falsa que sirva de con-
fusión en un diagnóstico. 
El trabajo comentado está centrado en el sistema sanitario norteameri-
cano, que dista bastante del sistema sanitario que tenemos en nues-
tro país, pero hay ciertos rasgos que son aplicables. Porque la cues-
tión fundamental no reside en que se prescriba (3) un medicamento

concreto, si no, en la prescripción de ciertos principios activos por par-
te del facultativo que se vea influenciado por las peticiones del pacien-
te. En España, al igual que el país que ha servido de estudio para este
artículo, se prescriben los medicamentos con mayor facilidad si el pa-
ciente los solicita. 
Es importante concienciar a los facultativos de que, aunque los pacien-
tes cuenten con mayores y mejores aportes de información que hace al-
gunos años, no significa que puedan utilizarlo como una herramienta
más de diagnóstico. A la hora de realizar prescripciones, deben basarse
únicamente en las pruebas diagnósticas y en los síntomas que refleja
el paciente, pero sin dejarse influenciar demasiado por ellos, ya que, al
fin y al cabo, el acceso a ingentes datos dispersos no los transforma en
la deseable en información que puede resultarles beneficiosa. 

Estíbaliz Simón Gutiérrez
Sistemas de información. Fundación Gaspar Casal.

(1) Jovell A, Navarro M, Fernández L, Blancafort S. Nuevo rol del paciente en el siste-
ma sanitario. Aten Primaria. 2006;38(3):234-7.
(2) Albar C. La percepción del riesgo: del paciente informado al paciente consecuen-
te.
(3) Bernal M. Ética de la preinscripción. IT del Sistema Nacional de Salud. Volumen
35, Nº 2/2011.



“Una noche –una de esas noches caleidoscópicas de locura,
ebriedad y furia que conocí en aquel año, cuando merodeaba por
la gran avenida de la oscuridad de sol a sol, desde la medianoche
hasta el amanecer, cuando el mundo entero se proyectaba a mi
alrededor en una danza descomunal y enloquecida… Pensé en có-
mo el polvo del primer César serviría ahora para encalar una pa-
red y en cómo nuestras vidas están en contacto con todos aque-
llos que alguna vez vivieron, cómo cada oscuro momento, cada vi-
da oscura, cada voz perdida y cada paso olvidado seguían
vibrando en algún lugar del aire que nos rodeaba”. Y el aire que
nos rodea, es el aire que respiramos.
Los mejores libros sobre la enfermedad y la muerte, ya se trate
de ensayos filosóficos o de novelas, dos géneros estos que tie-
nen mucho en común, son libros sobre la salud y la vida, libros
sobre el amor a la vida, y Thomas Wolfe, que murió de tuberculo-
sis a los treinta y ocho años, siempre escribió sobre la vida, so-
bre la suya en particular, ya que pensaba que el escritor tenía que
utilizar materiales sacados de su propia vida si quería producir al-
go perdurable, y sobre la nuestra en general, cosa que percibimos
al instante al leer sus novelas.
Hermana muerte, la soledad y el sueño son los otros dos miem-
bros de esta antigua y linajuda familia, “compañeros con los que
anduve la mayor parte de mi vida”, es la cuarta novela que publi-
ca la editorial Periférica: El niño perdido, Una puerta que nunca
encontré, y Especulación son las otras tres, a cual de ellas más
fascinante y soberbia. Todas ellas, como toda la obra de Thomas
Wolfe por lo demás, tienen un transfondo autobiográfico. Un tras-
fondo de cosas que le pasaron, de cosas que le contaron, de co-
sas que presenció o leyó en alguna parte, incuso de cosas que
soñó. Pero Hermana muerte no es, estrictamente hablando, y en
contra de lo que pudiera sugerir su título, una novela sobre la
muerte, aunque hable de la muerte, o si lo prefieren, la muerte
sea su tema. Wolfe se propuso retratar en sus novelas la vida
hasta en sus más nimios detalles, que suele ser casi siempre
donde reside la verdadera vida, esas cosas “que parecen no te-
ner importancia en el momento que las vemos, pero que perduran
en nuestra memoria y en nuestro corazón”. Y para hablarnos de
esa vida, que es hermosa, fea, alegre, aburrida, sórdida, desgra-
ciada, feliz, alternativamente, y, lo más a menudo, al mismo tiem-
po, Wolfe nos describe en esta ocasión el accidente de la muerte
(la muerte siempre es un accidente, lo mismo que la vida) a tra-
vés de las reacciones de sus ocasionales testigos, de sus comen-
tarios, de sus silencios, de sus bromas, de sus sentenciosas y
absurdas palabras tan fuera de lugar siempre, y que son siempre
el contrapunto humano a un acontecimiento inhumano que nos
supera. Nadie está a la altura de la muerte, nadie puede com-

prenderla, porque la muerte, aunque en ocasiones pueda tener
dignidad, y hasta grandeza, es siempre absurda, y nunca tiene al-
tura. Del mismo modo que nunca aprendemos a morir, sino todo
lo contrario, aprendemos a vivir. Tema éste, el de aprender a vivir,
de moda entre los filósofos modernos (ya lo estuvo entre los anti-
guos).
Las muertes de Wolfe ocurren en la gran ciudad, “soy la ciudad
de los diez millones de pasos, la ciudad de los diez millones de
rostros (…) ¿Acaso crees que me importas? ¿Crees que soy ama-
ble porque el sol brilla cálidamente sobre tu cabeza en abril? (…)
No soy ni amable, ni cruel, ni amorosa, ni vengativa. Todos voso-
tros me resultáis indiferentes, pues sé bien que otros vendrán
cuando hayáis desaparecido…”. Un lugar que siempre fue peligro-
so para vivir, un lugar que se cobra diariamente su tributo de “pe-
queños seres” que “sudan, maldicen, odian, mienten, engañan,
suplican, aman y se esfuerzan continuamente hasta que su carne
se seca y se hace dura y yerma como las piedras sobre las que
caminan, sus ojos se oscurecen y se apagan como brasas extin-
tas, sus palabras se vuelven ásperas y estériles y estridentes”.
En la novela esta ciudad es Nueva York, la gran ciudad por anto-
nomasia del siglo veinte, donde los hombres y mujeres se confun-
den unos con otros, forman una masa indeterminada y amorfa,
sudorosa y vociferante la mayoría de las veces, una masa que si
miramos más de cerca está compuesta no obstante de seres con-
cretos, únicos, insustituibles, seres que sufren, aman, odian, pa-
san hambre o son felices, y que Wolfe describe con una precisión
de detalle asombrosa, seguramente porque no se limita a mirar lo
que ve, sino que se empecina en ver lo que mira. Millones de ca-
ras y millones de voces transformados en millones de palabras y
viceversa. En eso consiste la literatura.
La prosa de Wolfe es milagrosa, la construcción de las frases, su
cadencia, el ritmo de la narración, el peso, en unas ocasiones, y
la levedad en otras, de las palabras, sus combinaciones, su ten-
sión, su forma de contar las cosas en definitiva, de describir a los
personajes, o mejor dicho de dejar que se describan a sí mismos
mediante una frase, una prenda de la ropa mal o bien llevada, un
gesto, una sonrisa de disimulo, un ademán equívoco, las situacio-
nes tan familiares, tan cotidianas, todo se sucede con tanta natu-
ralidad y parece a la vez tan calculado que resulta prodigioso. Wol-
fe no juega con el lector porque no piensa que la literatura sea un
juego, ni siquiera un juego de palabras, no le sorprende con fina-
les inesperados ni utiliza ninguno de los trucos habituales de los
escritores para mantener la atención del lector, no los necesita,
sus relatos parecen hechos de una pieza, no hay nada superfluo
en ellos, nada prescindible, a pesar de que sabemos que muchos
los reescribió varias veces. De Wolfe se ha dicho que creó más de
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El aire que respiramos
Manuel Arranz

Thomas Wolfe

Hermana muerte. Traducción de Juan Sebastián Cárdenas, Periférica, 2014.
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dos mil quinientos personajes, y que con sus relatos y novelas
pretendía registrar todas las manifestaciones de la vida: reescribir
la historia de América, al menos la del último siglo, a través de la
vida y la muerte de sus hombres y mujeres, de sus ciudades, sus
ilusiones, sus decepciones, su valor y su cobardía, sin olvidar nin-
gún detalle. Todo el mundo sabe, o debería de saber, que la histo-
ria se lee mejor en las novelas que en los libros de historia, que
no suelen ser más, en la mayoría de los casos, que una sucesión
de hechos interpretados de una forma interesada. Hechos por lo
demás cuya exactitud siempre resulta sospechosa. Aunque para
Wolfe siempre tuvo menos importancia la exactitud de los hechos
que su realidad. “No es importante, por ejemplo, que uno recuer-
de a una mujer bella de dudosa virtud que venía de Kentucky en
el año 1907. Pudo perfectamente haber venido de Idaho o de Te-
xas o de Nueva Escocia… Lo realmente importante es expresar
tan bien como sea posible la personalidad y las cualidades de la
mujer bella de dudosa virtud”. De manera que sus libros pueden
no ser fieles a los hechos, pero en cambio sí lo son a la experien-
cia. Con la memoria suele pasar lo mismo.
La vida está hecha de contrastes, contrastes morales sobre todo,
que se reflejan en la forma de vivirla, de afrontarla o darle la es-
palda, de perderla o sacrificarla, dignamente o inútilmente, ¿dón-
de está la diferencia? Y Thomas Wolfe, en sus fascinantes relatos
y con su deslumbrante prosa, tan admirada por Faulkner que no
admiraba a nadie, y menos todavía a un escritor, y tan admirable-
mente traducida hoy a nuestro idioma por Juan Sebastián Cárde-
nas, nos hace reflexionar, como quien no quiere la cosa, en esa
vida que transcurre entre la euforia y la desesperación, y de paso,

en el inmenso poder de la literatura para evocar el mundo y los
hombres que viven y mueren en él, ese mundo del que todos no-
sotros no somos más que “un diminuto átomo mugriento”, un pe-
queño ser con “una meta modesta pero admirable de seguridad,
libertad y reposo por la cual todos los hombres de este mundo
han luchado y sufrido”, un “pequeño ser” perdido entre una multi-
tud de pequeños seres como él, un pequeño ser que no es nada y
que sin embargo lo es todo.
“Wolfe ha sido el mejor en el fracaso, porque trató extremada-
mente de decir lo máximo posible. Lo que admiro en él es que hi-
zo cuanto pudo para que todo quedara dicho. Estaba decidido a
desembarazarse del estilo, la coherencia y todas las reglas de la
precisión para tratar de plasmar toda la experiencia del corazón
humano en la cabeza de un alfiler. Y eso es lo que hizo” (William
Faulkner).
Y no me resigno a terminar sin citar una frase de Rousseau leída
recientemente sobre los médicos (que conste que he elegido la
menos virulenta de todas): “vive según tu naturaleza, sé paciente
y huye de los médicos. No evitarás la muerte, pero sólo la experi-
mentarás una única vez, en lugar de tenerla todos los días metida
en tu enfebrecida imaginación, y que su falso arte de prolongar
tus días te prive de su disfrute”. Sí, ya sé que van a decirme que
era el siglo dieciocho, que la gente entonces se moría como mos-
cas, y que nadie lee hoy a Rousseau en España. Y tienen razón,
en todo, no lo niego, pero me he enterado que algunos médicos
están empezando a prescribir libros, y se me ocurre que quizás
podrían incluir algunos de Rousseau para los casos más graves.
Y, sobre todo, los relatos y las novelas de Thomas Wolfe.
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