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EDITORIAL

Eticay salud piblica. El caso de la gripe A (H1N1), 2009-2010

Juan Gérvas, médico general, Equipo CESCA, Madrid. Profesor Honorario Departamento de Salud Publica,

Universidad Autonoma, Madrid.

lidefonso Heméndez Aguado, cspccialista en salud publica, Profesor y Director del Departamento de

Salud Publica, Universidad Miguel Hernandez, Alicante.

Resumen

Las consideraciones éticas deberian integrarse en la to-
ma de decisiones en salud publica. Y mas en situacio-
nes de crisis en las que se ponen en cuestion valores
clave para la sociedad, como la autonomia de decision
personal y el uso juicioso de los recursos sanitarios.

Se pueden emplear casos practicos para valorar los
problemas éticos en la toma de decisiones en salud pu-
blica. Por ejemplo, el caso de la pandemia de gripe A
(HIN1) de 2009-2010, y la gestion de la crisis consi-
guiente. En su gestion la buena intencion (necesaria
pero no suficiente) justifico decisiones que hubieran re-
querido el debate ético explicito, con participacion de
actores ajenos a expertos y politicos, para lograr un
abordaje global, no s6lo centrado en la disminucion de
la morbilidad y de la mortalidad. En particular, se em-
pled el principio de precaucion para justificar una res-
puesta excesiva, sin consideracion ni debate explicito
sobre cuestiones éticas.

Conviene la reflexién acerca de los componentes éticos
en la gestion de las crisis, y en general en la toma de
decisiones en salud publica.

Introduccion

Las consideraciones éticas son componentes esencia-
les en problemas generales y concretos de la practica
clinica y de la salud publica. Pero, mientras la importan-
cia de unos principios bioéticos fundamentales para la
atencion al individuo enfermo se suelen considerar ex-
plicitamente en situaciones concretas, respecto a la sa-
lud publica las cuestiones éticas se suelen incorporar
implicitamente, y en muchos casos pareciera que las
exigencias éticas se relajan (1).

Frecuentemente, en salud publica, la ética es una cues-
tién casi final, que se menciona mas que se analiza, de
forma que la accion responde a criterios cientificos y/o
de oportunidad y excluye de facto las consideraciones
éticas que obligarian a definir los valores implicados y
el porqué de las acciones (2). Es llamativa esta situa-
cion pues en salud publica se hacen frecuentes consi-
deraciones sobre valores tales como la equidad, la soli-

* La gripe A (H1N1) fue llamada primero “de Méjico” y después “porcina” (swine flu), causada por el virus A/California/7/2009/H1N, después re-nombrado como virus de la

gripe A(HLIN1)pdmO9.

daridad o la participacion que por ello figuran en los
marcos de ética de salud pulblica mas citados.

Las decisiones en salud publica plantean tantos o0 mas
problemas éticos que las decisiones clinicas. Por ejem-
plo, en salud publica existe siempre una tension entre
los intereses de la poblacion y de los individuos (3). La
blsqueda de la mejora de la salud de la poblacion en
Su conjunto, que es basica en la actuacion de salud pu-
blica, puede interferir con las conductas de los indivi-
duos y, en ocasiones, con sus derechos, y esa esencia
de la intervencion plantea de por si problemas éticos
que siempre merecen consideracion (4).

Por supuesto, existen principios éticos aplicables a la
salud publica, pero sabemos poco sobre su empleo en
la practica, por ejemplo en torno a la participacion pu-
blica en la fijacion de esos principios (5). Es tan amplio
el campo de accion de la salud pUblica y los problemas
éticos planteados, que conviene el analisis de casos
para poder hacer generalizaciones (6).

En este texto analizamos el caso de la pandemia de gri-
pe A (HIN1), que asol6é el mundo en 2009 y 2010 y
obligd a tomar mdltiples decisiones tanto de salud pu-
blica como clinicas, y otras.

Descripcion del caso, gripe A (H1N1),* 2009-
2010

A finales de marzo de 2009 se produjo en Méjico el
brote inicial de una gripe altamente mortifera, especial-
mente en jovenes y en embarazadas. Se tomaron medi-
das varias de contencion que no impidieron su expan-
sion, primero a EEUU y a Canada, y después al mundo
entero (7). En junio de 2009 la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) decreté el estado maxima alerta, ni-
vel 6, de pandemia por la gripe A (HIN1).

Las medidas para la pandemia por gripe A propuestas
por la OMS, y adoptadas por los Gobiernos nacionales,
se centraron en la disminucién del contagio, la preven-
cion de la infeccion y el tratamiento de la misma (y de
sus complicaciones).

En los primeros momentos se previeron millones de muer-
tos y cientos de miles de ingresos en unidades de cuida-
dos intensivos, con proyecciones que llegaban a conside-
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rar, incluso, problemas para poder enterrar a todas las
victimas. Los medios de comunicaciéon amplificaron la
alarma con el recuerdo de la gripe de 1918 (“gripe espa-
nola”) y relatos apocalipticos generales y pormenorizados
de cada caso de muerte, de forma que la poblacion del
hemisferio norte esperaba con panico la llegada del oto-
no-invierno, por la gripe A (HIN1), y la preocupacion se
compartia por las autoridades sanitarias nacionales (8).
En la preparacion frente a la pandemia se emplearon in-
gentes recursos materiales y personales.

El panico también imperaba en el hemisferio austral, don-
de se expandi6 la pandemia en mayo de 2009. Sin em-
bargo, los datos cientificos mas tarde publicados demos-
traron una menor gravedad de la esperada, (pese a no
contar con vacuna especifica, sino la vacuna contra la gri-
pe estacional) (9). Se confirmaban, asi, las primeras publi-
caciones cientificas con datos de mortalidad, que demos-
traban la levedad de la gripe A(HIN1) en la practica (10).
Finalmente, la gripe A (HIN1) llegd a los paises borea-
les en noviembre de 2009 y también hubo un patrén
de benignidad, por debajo de la gripe habitual (estacio-
nal) aunque con la presencia de algunos casos graves
en edades jévenes. En prevision se habia vacunado a
la poblacién contra la gripe estacional en septiembre; y
en octubre, contra la gripe A (HINZ1).

En la Unién Europea se vacunoé contra la gripe A (H1IN1)
aproximadamente el 10% de la poblacién. Entre los pai-
ses desarrollados sélo Polonia se enfrentd a la pande-
mia sin vacunar a su poblacién, por no aceptar los tér-
minos de los contratos (que, entre otras clausulas, exo-
neraban a las industrias farmacéuticas de los danos
por efectos adversos). La mortalidad en Polonia fue si-
milar a la del resto del mundo, de 181 muertos para 39
millones de habitantes. Por ejemplo, en Espana se va-
cunaron 2 millones de personas contra la gripe A
(HAN1) y hubo 271 muertos (para 47 millones de habi-
tantes).

La gripe A (HAIN1) fue pandemia en el sentido de distri-
bucién mundial, pero su gravedad fue menor a la de
una epidemia de gripe estacional en términos absolu-
tos, por mas que en algiin momento llegaran a la maxi-
ma ocupacion las salas de intensivos en algunos hospi-
tales por la acumulacion de personas jovenes con cua-
dros de distres respiratorio grave.

En agosto de 2010, la OMS declar6 el fin de la pan-
demia haciendo notar que “this pandemic has turned
out to be much more fortunate than what we feared a
little over a year ago” (11). Es decir, “afortunadamente
la pandemia habia sido mas leve de lo previsto”. No se
incluy6 auto-critica y los analisis no cuestionaron el en-
foque general (12). Tampoco con ocasion de la gripe
aviar, de 2005 hubo suficiente autocritica*. En gran
parte, la preparacion y respuesta ante la gripe A (HIN1)
se hizo sobre los “planes de contingencia” para la gripe

aviar, de gran letalidad y escasa contagiosidad (rever-
so, pues, de la gripe A).

Algunas de las cuestiones que merecen el de-
bate ético en la pandemia de gripe A (H1N1)

En el caso estudiado, en Espana se adoptaron medidas

varias, en consonancia con las condiciones locales y

las recomendaciones de la OMS. Hubo acuerdo al res-

pecto entre las autoridades estatales y autonémicas, y

se contd con el asesoramiento de los érganos regula-

res, y con grupos de expertos convocados ad hoc.

En sintesis, se pueden seleccionar las cuestiones mas

relevantes para su consideracion ética:

e Los problemas relacionados con el ejercicio de una
ética de la ignorancia, que obliga a compartir con
profesionales, pacientes y poblacién aquello que
desconocemos (13). Por ejemplo, en el caso estu-
diado, sabemos mucho de la gripe y del virus gripal
pero, como en otros campos de la ciencia, hay gra-
ves lagunas acerca de la biologia del virus de la gri-
pe, de la epidemiologia de la gripe, de la respuesta
inmunolégica natural y artificial (por las vacunas),
del mecanismo de enfermar y morir por gripe, de la
letalidad de las distintas epidemias, de los medios
para prevenir y tratar la gripe y sus complicaciones
(a titulo individual y poblacional) y de la mejor forma
de controlar las crisis de salud publica en general y
en situaciones de pandemia.

e Las situaciones creadas que comprometen el prin-
cipio de autonomia. En el caso estudiado, por
ejemplo, la doble vacunacion contra la gripe, pri-
mero frente a la estacional y después contra la gri-
pe A (HIN1), el tratamiento profilactico con antivi-
rales y las bajas “preventivas” de mujeres embara-
zadas.

e El uso del “principio de precaucion” para justificar
las respuestas. En el caso estudiado se dedicaron
ingentes recursos materiales y personales, de tiem-
po y de dinero, a la preparacion frente a la gripe A
(HIN1). Se demostrdé una inercia retrospectiva (de
aplicacion casi lineal de los planes de contigencia
contra la gripe aviar) y quizas escasa capacidad
prospectiva de adaptacion a los cambios frente a
una pandemia de muchisima menor gravedad a la
esperada. Falté una respuesta adaptada no sélo a
contagiosidad sino sobre todo a gravedad, sélo justi-
ficable por la escasez de modelos de gobernanza de
la gestion de los riesgos globales para la salud, por
las proyecciones de gravedad y extension emitidas
por las instituciones internacionales y por “el miedo
al miedo” (14).

e Los problemas relacionados con la transparencia en

* La gripe aviar (H5N1), de 2005, cre6 alarma por su alta letalidad (del 50%), pero tuvo poca contagiosidad, de forma que se pudo contener sin problemas. La OMS también
se excedi6 ante la gripe aviar (H5N1) al prever millones de muertos, que quedaron en apenas 250 individuos fallecidos en todo el mundo.
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la toma de decisiones. Por ejemplo, acerca de la se-
leccion de los “expertos”, y de los conflictos de inte-
rés de los mismos. También acerca de los contratos
con las industrias farmacéuticas para la compra de
las vacunas antigripales.

¢ Los problemas consecuentes a una actuacion de sa-
lud puUblica centrada casi en exclusiva en la preven-
cion de casos y de muertes de gripe. Ademas de
considerar estos dos objetivos, la autoridades sani-
tarias deberian insistir en la importancia de otros
problemas; por ejemplo, el diferente impacto de la
gripe segln clase social y situacion (mayor mortali-
dad entre pobres y presos, por ejemplo) y la conse-
cuente exigencia de considerar la equidad en todas
las acciones (para llegar a quien mas lo necesita), el
identificar, hacer visible y paliar el impacto de las de-
cisiones en sectores no sanitarios (turismo, por
ejemplo), la respuesta a la discriminacion de casos
(incluida las fobias contra minorias), y una vision ge-
neral sobre el conjunto de los problemas de salud si-
guiendo un criterio de proporcionalidad que impone
una intensidad de atencion a los problemas de sa-
lud de acuerdo a su magnitud.

e La necesidad de hacer una valoracion exhaustiva de
las cargas que para la sociedad en su conjunto su-
ponen las intervenciones, incluyendo no sélo las sa-
nitarias en términos de efectos adversos sino tam-
bién las econdmicas y sociales de toda indole. Esta
valoracion debe publicitarse detallando las medidas
gue se adoptaran para minimizarlas a fin de asegu-
rar la participacion y respetar el principio de autono-
mia.

¢ La obligacion de garantizar la confianza de la pobla-
cion en las autoridades sanitarias que pudo verse
amenazada por algunas actuaciones que una vez
conocido en curso real de la pandemia pudieron juz-
garse desmedidas. El crédito de las autoridades y de
sus recomendaciones puede verse también compro-
metido sino hay explicaciones detalladas sobre los
hechos junto al analisis de los errores y la consi-
guiente propuesta de mejora. Claramente hubo una
prediccion de gravedad que no se cumplié, parecid
que los expertos se movieron en algunos casos por
los intereses industriales, se abusd del ejemplo de
la gripe “espanola” (de 1918), y no se han rendido
cuentas con suficiente exhaustividad de la gestion
politica y cientifica.

e El papel en la gestién de la crisis de los profesiona-
les clinicos y de las asociaciones cientificas, con sus
intereses. En el campo clinico tuvo gran impacto la
llamada a la racionalidad prudente del grupo Gripey-
calma (de atencion primaria), ya desde agosto de
2009, frente a la alarma de los intensivistas, por
ejemplo. Entre las asociaciones cientificas, las hubo
con actuaciones sesgadas, pero destac6 el papel
sensato de SESPAS al pedir proporcionalidad en la
respuesta (y lograr el apoyo de otras sociedades, co-
mo SEMFYC y AEP) (15).

El analisis ético de cuestiones relevantes

Existen, pues, multiples cuestiones éticas en el caso
analizado, pero la mayoria se resolvieron sin una consi-
deracion explicita de los principios de ética de salud pu-
blica, con decisiones basadas en la buena intencion (el
deseo de lograr “el bien”, que responde al principio éti-
co de la beneficencia). Esta forma de actuar obvia el
debate sobre los valores, central en salud publica, don-
de existe una tension continua entre los valores socia-
les y los individuales, pues lo que es bueno para mu-
chos puede ser hasta mortal para algunos.

La buena intencion es s6lo condicidon necesaria, no su-
ficiente. Se precisa un abordaje cientifico y social, que
valore las cuestiones éticas globales y los problemas
en conjunto. Es decir, por ejemplo, si se considera el
principio de beneficencia, habria también que valorar
las decisiones con, al menos, los otros tres principios
bioéticos fundamentales (autonomia, justicia y no ma-
leficencia), que marcan los limites a la buena intencion.
A estos principios procedentes de la bioética, en salud
plblica se propone la especial consideracion de valores
adicionales; por ejemplo, respecto a la reduccién de las
desigualdades, la actuacion especifica sobre grupos
vulnerables, la transparencia (informacion publica y
rendimiento de cuentas) y los mecanismos que faciliten
la participacion de la poblacion. Se trata de garantizar
la autonomia y de minimizar las intervenciones que la
poblacidon perciba como excesivamente molestas o que
entran en conflicto con valores personales (16, 17, 18).
Cuando se trata de dar respuestas rapidas a problemas
de salud publica graves en los que siempre hay cuestio-
nes éticas importantes, es cuestion clave la seleccion
de los agentes que deberian participar en la toma de
decisiones y en su aplicacién. No bastan los grupos de
expertos especificos, por ejemplo en gripe, ya que tien-
den a tener una aproximacion parcial al conjunto del
problema y suelen sobrestimar las amenazas. Se preci-
sa de legos, profesionales clinicos, cientificos sociales y
profesionales acreditados en el campo ético que ayu-
den a ponderar intereses y valores, y a definir una pers-
pectiva respetuosa con el bien publico pero que consi-
dere al maximo los bienes individuales. No se puede
imponer sin mas todo lo que funciona, aunque sea con
buena intencion. Un ejemplo positivo en el caso que
nos ocupa fue el grupo de expertos pluri-profesional de
medidas no farmacolégicas. El principio de autonomia
cuando se trata de poblaciones se basa en el estableci-
miento de mecanismos efectivos de participacion. La-
mentablemente, hay poca costumbre de considerar
amplias formas de participacion, de forma que se llega
a conculcar la propia normativa legal vigente al respec-
to (recogida en la Ley General de Sanidad y normas re-
lacionadas).

Por ejemplo, en la utilizacién de la vacuna contra la gri-
pe A la falta de informacién y de cauces de participa-
cién pueden haber contribuido a generar un rechazo a
las vacunas en general. El sentimiento “anti-vacuna” de
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la poblacion ha ido creciendo en extension y profundi-
dad, con graves consecuencias. Hubiera sido clave va-
lorar cuidadosamente la vacunacion en septiembre
contra la gripe estacional, pues se dudaba de su utili-
dad. Y en octubre, la vacunacion contra la gripe A debe-
ria haberse ofrecido con mayor justificacion cientifica,
sobre todo para admitir dudas sobre su efectividad y
dar informacién sobre efectos adversos. Es cuestion ba-
sica, pues el principio de autonomia ha adquirido im-
portancia progresiva, y por ello falla “el principio pater-
nalista”, que justifica las acciones por sus beneficios.
Como cuestion relevante para su analisis elegimos el
uso del “principio de precaucién” en el caso de la res-
puesta a la gripe A (HIN1) en Espana, pues es clave
gestionar “el miedo a los riesgos” y aceptar que hay
que convivir, también en salud publica, con algln grado
de incertidumbre.

Analisis del uso del “principio de precaucion”
para justificar la gestion de la respuesta a la
gripe A (H1N1)

El “principio de precaucion” forma parte de un contexto
operativo, como la transparencia. Popularmente, el
principio de precaucién es el “por si acaso”, pero en su
recta aplicacion es la respuesta politica a situaciones
de gran incertidumbre cientifica. Es decir, cabe la ges-
tién politica precavida ante la falta de certezas sobre la
mejor respuesta a un riesgo determinado.

En el caso de la gripe A (HIN1), el riesgo decrecidé con
el tiempo, en proporcién inversa al conocimiento empiri-
co. De unos primeros dias de gran alarma, con la ame-
naza ampliamente aireada en los medios de comunica-
cion de una gripe “igual o peor que la de 1918” a un fi-
nal “feliz”, de gripe benigna. En los primeros dias se
desempolvaron los planes de contingencia para la gripe
aviar, y se puso en marcha una poderosa maquinaria le-
gal y sanitaria. Se empled el principio de precaucion pa-
ra justificar iniciativas, apoyadas por los expertos, que
empezaron a ser excesivas a partir del verano, e injusti-
ficables en el otono-invierno.

En el caso de la gripe A (HIN1) se presentd el tipico di-
lema entre no hacer nada, o hacer de mas. Expresa un
conflicto entre valores extremos, bien el de la salud co-
mo valor supremo (hacer de mas, cueste lo que cues-
te), o bien el de mantener la vida, el comercio y el turis-
mo como si nada pasase, ni fuera a pasar (no hacer na-
da, pase lo que pase). Se planted una cuestion ética de
responsabilidad politica, de forma que las autoridades
tuvieron que decidir con respeto a todos los valores. El
entorno ayud6 a decidir por el extremo de “hacer de

mas”, pues se siguié “la senda” internacional, que a su
vez se forz6 por algunos expertos de relieve*. Ademas,
presiond la expectativa mantenida desde 2005, con la
gripe aviar, que habia dejado una sensacion, y hasta un
cierto “deseo” de los expertos en gripe, de “algin dia
pasara”.

Las autoridades sanitarias aceptaron que era mejor ha-
cer de mas que de menos, y utilizaron el principio de
precaucion para justificar la toma de sus decisiones.
Hubieran cabido alternativas menos rigidas. Por ejem-
plo, calibrar de continuo lo mas probable, y utilizar la in-
formacion cientifica diaria para cambiar los planes de
contingencia. La respuesta podria no haber sido maxi-
ma y permanente, sino minima y cambiante, como cur-
so ético intermedio mas razonable. No fue lo mismo en
junio que en septiembre, y sin embargo se actué como
si hacer de mas fuera la Unica alternativa posible.

En este caso predomind el principio de beneficencia,
con lesion de los dos principios de una ética de mini-
mos, el de justicia y de no maleficencia. Sobre todo, por
el desvio de recursos escasos, por el coste-oportunidad
y por todo lo que se dejé de hacer durante casi un ano
al dirigir la poderosa maquinaria del sistema sanitario
contra la gripe A (H1N1).

El contexto era favorable a acentuar el principio de pre-
caucién. Los medios de comunicacién tendian a acen-
tuar cualquier informacién sobre carencias de prevision
mientras era insoélito que cuestionaran sobre las cargas
que las actuaciones imponian a la sociedad. Los politi-
cos de oposicion exigian mas medidas y mayor cobertu-
ra en las previstas. Ademas debe considerarse la ten-
dencia casi secular en asuntos de salud publica a la de-
manda de la mayor intervencion posible por la
confluencia de diversos intereses y por complacencia
de muchos sanitarios, de forma que intervenciones no
efectivas con potencial perjudicial, como por ejemplo el
cribado de cancer de prostata, se extienden sin control
en la poblacion.

Independientemente de los posibles errores en la ges-
tion de la pandemia, es poco aceptable que no haya
una evaluacion de la gestion, ni en Espana como con-
junto, ni en las CCAA. Se siguié también en esto la linea
internacional, pues la OMS, el CDC y el ECDC elabora-
ron analisis indulgentes consigo mismo (19, 20, 21).
Sélo el Consejo de Europa mostré una vision critica,
también sobre el uso del principio de precaucion para
justificar decisiones irresponsables (22). Sin embargo,
cabe hacer una salvedad, ¢estéa justificado dedicar de
NUEvVo recursos a un problema de salud que ya ha con-
sumido mas de los necesarios? Quiza sea mas oportu-
no asumir y examinar las criticas que desde la sociedad
se hacen sin necesidad de nuevas inversiones, a sa-

* En Espafa es infrecuente que los expertos declaren sobre su imparcialidad e independencia y es frecuente la existencia de posibles conflictos de interés por las relacio-

nes obvias con corporaciones con interés en la materia objeto de analisis de los expertos. Es por ello imprescindible que a partir de ahora los grupos de expertos cumplan
con la reciente Ley General de Salud Publica que establece la obligatoriedad de declaracion de intereses; y ademas que establezcan otras medidas que aseguren los princi-

pios de transparencia e imparcialidad.
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biendas de que el analisis de acierto y errores, y el ren-
dimiento de cuentas, son antidoto contra el paternalis-
mo y los excesos en el uso del principio de precaucion.
En cualquier caso, la pandemia de gripe puede haber
contribuido al deterioro de unas instituciones clave, y
mas en situaciones de crisis sanitarias, y por ello es im-
prescindible una revisién de sus formas de gestion de
riesgos en situaciones de crisis (23).

Corolario

En salud publica las decisiones deberian estar justifica-
das cientifica y politicamente, pero ademas deberian
respetar los principios éticos.

Puesto que en ética no hay soluciones perfectas, ni per-
manentes, ni Unicas, el estudio de casos puede ayudar
a ejercitar el “pensamiento ético”, para considerar los
cursos de accion que danen menos valores.

Es imprescindible integrar el analisis ético en la practi-
ca diaria de la salud publica de forma que ante situa-
ciones de crisis tanto la sociedad como los profesiona-
les estén preparados para la aplicacion explicita de sus
principios, con las exigencias de responsabilidad que
impone a todos los actores implicados.
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Desigualdades socioeconomicas y Salud. A propoésito de los Informes de la ‘Comi-
sion Marmot’ de Desigualdades en Salud de la region europea de la OMS.
(http://www.health-inequalities.eu/HEALTHEQUITY/EN/about_hi/marmot_reviews/)

Guillem Lopez i Casasnovas

Catedratico Departament d’Economia i Empresa. Universitat Pompeu Fabra.
Integrante del "senior advisory group” de la “Revision europea de los determinantes de salud y desigualda-
des en salud”. (http://www.instituteofhealthequity.org/projects/who-european-review)

1. El problema de las tendencias de la mortalidad y la espe-
ranza de vida entre diferentes estratos socioeconémicos no
es el grado de mejora de quienes se encuentran en gradien-
tes superiores sino la baja tasa de mejora que experimentan
los que parten de una situaciéon peor en términos de salud y
esperanza de vida.

2. La existencia y alcance de la proteccién social condicio-
nan la salud, y la equidad en salud, ya que, segln sea su di-
sefno, podra ser el instrumento mas efectivo para estabilizar
los niveles de renta, al mismo tiempo que podra contribuir a
mejorar la tasa de ocupacion laboral.

3. En los paises con menores niveles de pobreza la mortali-
dad también es menor y ademas esta relacion se intensifica
cuanto menor sea el umbral de pobreza. Estas relaciones son
curvilineas, lo que significa que las mejoras en salud por euro
gastado conseguidas por los programas de politicas publicas
sociales son generalmente mayores para los niveles inferio-
res. Lo anterior sugiere que incluso los incrementos modera-
dos tendrian importancia en los paises pobres. En cierto mo-
do también se detectan impactos diferenciados en las res-
puestas a los programas cuando se invierte en grupos con
diferente nivel educativo, siendo los de menor nivel quienes
mejoran mas su salud, lo cual demuestra un claro potencial
resultante de la aplicacion de dichos programas a la reduc-
cion de las desigualdades en salud.

4. Mientras que las desigualdades de renta pueden o no ser
un determinante social de la salud, los mayores diferenciales
de renta estan directamente relacionados con tasas de po-
breza relativa mas elevadas. La relacion entre renta y salud
es complicada y desde luego no es una cuestion de “mas es
mejor”, sino que se trata mas bien de cuestiones tanto sobre
pobreza como sobre desigualdades (aunque con rendimien-
tos decrecientes en este caso). Normalmente el modelo de
interrelacion se formula a nivel individual. Sin embargo, los
individuos viven en familias que residen en barrios que, a su
vez, se sitdan en regiones dentro de paises. Es decir, que los
contextos sociales, econémicos y fisicos son sin duda muy
importantes. De hecho, las politicas publicas que nos intere-
san aqui forman parte del contexto institucional, que varia en-
tre paises.

5. En particular, los individuos con un bajo nivel educativo se
benefician mas de las transferencias sociales que aquellos
con educacion secundaria o terciaria. Tanto en términos ab-
solutos como relativos las desigualdades en salud decrecen
a medida que aumenta el gasto social. Sin embargo, la gene-
rosidad del gasto social en los Paises Desarrollados (PD) y en
los Paises en Vias de Desarrollo (PvD) debe mantener la pau-
ta de su sostenibilidad financiera (asi en los PD con la crisis
actual) asi como los incentivos al crecimiento econémico, al
mismo tiempo que se evitan las trampas de la pobreza (para
los PvD).

6. La generacion de riqueza puede contribuir, por si misma y
de una forma importante, a la reduccién de la pobreza y redu-

cir asi las desigualdades en salud por motivos econémicos
(DSME). Ademas, la pérdida de progresividad fiscal que expe-
rimentan la mayoria de sistemas impositivos (en principio en
favor de la creacion de puestos de trabajo), obliga a ser cau-
telosos a la hora de financiar aquellos programas sociales
que carecen de un buen diseno y que, por ende, pueden es-
tar dejando de lado a los mas pobres, con menor capacidad
de respuesta a dichas acciones. Con la crisis, tanto en los
PvD como en los PD, los ciudadanos pueden percibir estas
medidas activas para la creacion de empleo como el mejor
programa de bienestar posible y ello podria conducir a la re-
duccién de las DSME. Lo que marca cominmente su efectivi-
dad es la diferente integracion de la proteccion social y las
politicas del mercado laboral.

7. Reconocido lo anterior, deberiamos remarcar que invertir
en salud significa mas que un mayor gasto publico sanitario;
sobre todo en programas para dejar de fumar y programas de
prevencion del consumo de alcohol. Para los PD, dentro de
los programas de caracter universal, se debe exigir que el
gasto en servicios de salud sea coste-efectivo. Si ello no esta
garantizado, si se quieren mantener programas universales,
los sistemas impositivos no deberian perder la progresividad
fiscal ya que ello erosionaria algunas de sus ventajas (esto
es, la redistribucién mas por el lado del gasto que de los in-
gresos).

8. Los resultados respaldan la idea de que elevados niveles
de pobreza estan relacionados con una mayor mortalidad, lo
que resulta un hecho fundamental para priorizar la lucha
contra la pobreza. Sabiendo que la pobreza esta fuertemente
relacionada con la educacién, para que la igualdad de opor-
tunidades sea efectiva en el caso de los PvD, y para garanti-
zar la prima salarial en los PD, la educacion resulta crucial.
Con la crisis econémica y financiera, en los PD, para los jove-
nes sin empleo o los que estan en periodo de practicas, vol-
ver a estudiar o continuar su formacion les ofrece una nueva
oportunidad.

9. Por lo demas, los programas deberian garantizar, espe-
cialmente en los PvD, aquello de “las mujeres y los ninos pri-
mero” a la hora de otorgar cobertura de rentas minimas que
posibiliten una vida saludable, dadas las externalidades posi-
tivas que dicha prioridad alcanza para la comunidad, asi co-
mo una mejor inversion en capital humano a largo plazo para
las familias. Asimismo ante la falta de un equilibrio adecuado
entre oportunidades laborales y estabilidad de ingresos que
puede suponer una amenaza para la salud en los grupos
mas vulnerables, en los PvD resulta altamente necesario que
la creacion de ocupacion se concrete en unos puestos de tra-
bajo que sean flexibles y seguros.

10. Entre diferentes paises y a lo largo de los anos, las desi-
gualdades en salud (DS) han sido el resultado de un conjunto
de factores interrelacionados con multiples causas. La renta
parece pivotar en todas aquellas interacciones que afectan
las DS. Sin embargo, el peso de los distintos factores sobre
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los determinantes sociales de las desigualdades en salud
(DSDS) puede diferir en cada momento y puede no estar ex-
clusivamente contribuyendo a las DSME. Puede que no se
trate solamente de equilibrar el peso de los factores sino de
sacrificar unos por otros. Por ejemplo seria apropiado reducir
los impuestos sobre las néminas e incrementar los impues-
tos regresivos sobre el consumo si los impuestos sobre la
propiedad, sucesiones y donaciones consiguieran, a cambio,
una progresividad que favoreciese la ocupacion y redujese
las desigualdades intergeneracionales.

11. No hay necesidad de compensacion alguna cuando el
crecimiento econémico y las DSME pueden mejorar simulta-
neamente. Actualmente la flexiguridad es un caso de politica
del mercado laboral bien disenada: promueve una integra-
cién adecuada de una suave migracion, reduce las distorsio-
nes de eficiencia causadas por deducciones fiscales regresi-
vas con el fin de expandir las finanzas publicas, fomenta que
los mas jovenes retomen sus estudios, incrementa la forma-
cion de hogares, y reduce la brecha entre trabajos de jornada
completa y a tiempo parcial (que actualmente explica parte
de las desigualdades salariales observadas) en la participa-
cion de la mujer en el mercado laboral. También resulta im-
portante distribuir de forma mas precisa los riesgos macroe-
condmicos entre los paises y dentro de ellos mediante el co-
mercio y la inversion extranjera en desarrollo, la regulacion
macroprudencial, los programas de desempleo y equilibrando
mejor los problemas intergeneracionales, con los menores
sacrificios posibles entre eficiencia y desigualdad y cerrando
la brecha relativa a DSME entre paises y dentro de ellos.

12. Para conseguir los propoésitos anteriores el analisis coste
beneficio resulta crucial para mejorar la disposicién politica a
favor de acciones sobre los determinantes sociales y de en-
torno de la salud, que favorezcan tanto la carga de la inac-
cién sobre los DSES como los beneficios relativos de diferen-
tes acciones. Esto es mas plausible en los PvD donde los pro-
gramas de salud publica tienen multiples efectos externos en
la salud de los individuos, la proteccion de la renta y el bie-
nestar comunitario.

13. Los mayores necesitan pensiones adecuadas y acciones
especificas para sus grupos mas vulnerables, especialmente
en los PD, donde la mayoria de problemas de salud muestran
una elevada varianza.

14. A la hora de tratar las desigualdades en salud, para un
gobierno con capacidad limitada para incrementar los ingre-
s0s y/0 que muestra falta de voluntad politica para sacrificar
otros programas que no sean de bienestar, parece mas razo-
nable que empiece por programas universales obligatorios
(sin que existan alternativas al margen del mismo) dirigidos al
conjunto de la poblacion incluso utilizando primero la prueba
de medios y luego los copagos, en lugar de concentrarse en
los mas pobres y extender luego los servicios de forma incre-
mental con el tiempo, ya que esta opcion acabara estigmati-
zando el programa.

15. No existe una relacion simple uno-a-uno entre tipologia
de estado del bienestar y tamano de las desigualdades. Aln
asi, la evidencia vincula menores tasas de pobreza y politicas
de bienestar mas generosas a una salud mejor. En general,
un sistema universal obligatorio (con requerimiento de prue-
ba de necesidades para reequilibrar la utilizacion de los servi-
cios, proporcional si no puede ser progresivo, bajo prueba de
medios si se necesita financiacion adicional...) es mejor que
‘no hacer nada’ y/o ‘dejar las clases de renta media y alta al
sector privado’ y focalizar de forma exclusiva a los pobres una
atencion con servicios precarios. De forma parecida, el ase-

guramiento, incluso el privado si no existe el publico, es mejor
que desembolsos directos si lo que se pretende es evitar el
peor resultado (insolvencia financiera debida a problemas de
salud). Para los PvD los seguros privados funcionan mejor a
la hora de reducir las DS a través de primas comunitarias y li-
bre adhesion, con algln gasto fiscal adicional para aquellos
con menor capacidad para asegurarse. En cualquier caso, en
todos estos escenarios el gobierno es el responsable de redu-
cir las DS y debe guiar todo mecanismo de transmision que
se adopte para abordar los DSES.

16. Para aquellos PvD que se encuentran en dificultades fi-
nancieras, construir capital social es una politica especial-
mente efectiva y barata, que puede conseguirse establecien-
do lazos y puentes a través de la participacion, la informa-
cién, la eliminacion de los elementos de tension y el fomento
de la accion colectiva, entre otros. Esto puede ser especial-
mente relevante para la Salud Mental también en los PvD,
donde aparece como una prioridad explicita. Si no se hace
frente a las DSME de esta forma, podrian aparecer proble-
mas politicos -y no sélo desafios econdmicos- que alimenta-
sen sentimientos populistas y proteccionistas que vayan en
detrimento del bienestar.

17. Las compensaciones o dilemas no tienen por qué apare-
cer cuando las acciones llevadas a cabo en el marco de pro-
gramas universales proporcionados benefician a la mayoria
de la poblaciéon mas necesitada. No obstante, a veces estos
programas, especialmente en los PD, dejan de lado a los mas
pobres dada su baja capacidad de respuesta a las acciones
universales debida a la falta de informacion y educacion. Pa-
ra combatir esto resulta fundamental abordar la reduccion de
DS a través de los factores que interfieren en aquellos meca-
nismos de transmisiéon. Dado que los mas pobres tienen ma-
yor capacidad potencial de beneficiarse, esto podria garanti-
zar una mejora de la salud efectiva al mismo tiempo que se
podrian reducir las DS.

18. En definitiva, “mientras no se alcance el mando de los
recursos monetarios, de propiedades, de conocimiento, psi-
colégicos y de energia fisica, relaciones sociales, seguridad y
todo aquello gracias a lo que el individuo puede controlar y di-
rigir conscientemente sus condiciones de vida ” (1) no debe-
mos abandonar un conjunto de recomendaciones:

1. Hacer mejor (PD)

2. Hacer un poco mas y un poco mejor (PvD)

3. Hacer algo (PP, Paises mas pobres). Es en este caso,
entre los paises con los sistemas de menor proteccion
social, donde se puede ganar mas facilmente la batalla
por reducir las desigualdades en salud (2).

(1) Johansson, S. (1971). Om Levnadsnivaundersdkningen. (On the Level of Living Sur-
vey). Stockholm: Allmanna forlaget., p. 25.

(2) Olle Lundberg, Espen Dahl, Johan Fritzell, Joakim Palme and Ola Sjéberg. Social Pro-
tection Policies, Income and Health Inequalities. Review of Social Determinants and the
Health Divide in the WHO Euro Region (2012).
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Resonancia magnética mamaria: para la mayoria de las mujeres no hay beneficio

Morrow M, Waters J, Morris E.

MRI for breast cancer screening, diagnosis, and treatment. Lancet. 2011;378(9805):1804-11.

Objetivo
Revision de los resultados finales en pacientes estudiadas con
resonancia magnética (RM) mamaria.

Materialy Métodos

Bisqueda bibliografica en PubMed, Embase y Cochrane ensa-
yos clinicos, estudios retrospectivos, metanalisis, estudios
multicéntricos, y revisiones sistematicas. Se priorizaron los
tres primeros sin restricciones idiomaticas. Se encontraron
1.837 resultados, se excluyeron 1.575 por no relevantes y se
eliminaron estudios con menos de 25 pacientes. Finalmente se
incluyeron 87 estudios.

Resultados
La mayor utilidad de la RM como cribado fue en mujeres con
mutaciones BRCA y con historia familiar de cancer de mama. El
resultado del metandlisis indica que la mamografia tenfa una
sensibilidad del 32% (IC 95% 23-41) y la RM del 75% (IC 95%
62-88). Basicamente la ventaja de esta Gltima es en la detec-
cion del carcinoma de mama invasivo, ya que detecta canceres
mds pequefios y menos tumores de intervalo. Sin embargo,
ninguno de los ensayos clinicos aleatorizados de cribado de
cancer —en mujeres de alto riesgo o en general- tenia la su-
pervivencia como desenlace final, por lo que se desconocen

COMENTARIO

La RM mamaria tiene la ventaja respecto a la mamografia que no
se ve afectada por la densidad del parénquima mamario y el in-
conveniente de su mayor coste. Tiene mds sensibilidad que la
segunda y una mayor resolucién espacial. Identifica mas cosas y
los microfocos de tumor que otras pruebas no detectan. Sin em-
bargo, hay escasa informacion sobre si la mayor precision de las
medidas tumorales se traslada en mayor capacidad para la selec-
cion del tratamiento conservador de mama. Ni los datos pros-
pectivos ni retrospectivos avalan esta indicacion de la RM. Suin-
dicacién mas coste-efectiva es en aquellas mujeres portadoras
de la mutacion BRCA1: en estas pacientes el coste por cancer de-
tectado es 13.742 € mientras en un paciente normal 33.137€
(2).

Hay estudios donde la RM detecta una proporcion injustificada-
mente alta de tumores contralaterales 15,3% cuando lo habitual
es 3-4% y en descenso (2), pero se debe a la seleccién de la po-
blacién. Detecta muchos mds tumores de lo que se observan cli-
nicamente. Probablemente estas lesiones no iban a ser biol6gi-
camente significativas y ademds el tratamiento adyuvante dis-
minuye estos tumores y su deteccién.

Existen guias clinicas para disminuir las indicaciones inadecuadas
de RM mamario(3), usémoslas e incentivemos su uso adecuado.
Volvemos a lo de siempre ¢por qué no las usan los médicos? (4).
Eduquemos primero y luego fortalezcamos a los servicios diagnds-
ticos para que puedan denegar solicitudes en base a trabajos co-

estos datos. No se ha comprobado la utilidad de la RM en otros
grupos de riesgo como carcinoma lobulillar in situ o con irra-
diacién previa.

Sélo encontraron dos estudios, MONET y COMICE, que mostra-
ron que el cribado de pacientes con RM no redujo los procedi-
mientos quirdrgicos. Tampoco aumenta la probabilidad de
mdrgenes quirdrgicos negativos. Aunque parece logico que la
RMidentifique mejor a las candidatas para cirugia conservado-
ra tras tratamiento neoadyuvante, no hay resultados a largo
plazo. Sin embargo, es la mejor técnica para el seguimiento de
respuesta de tratamiento neoadyuvante. También es la mejor
para identificar los tumores ocultos en pacientes con adeno-
patias positivas por carcinoma de mama. Dado que esta es una
patologia infrecuente, raramente saldran estudios comparati-
vos entre distintas pruebas de imagen.

Conclusiones
Sélo es Gtil la RM en pacientes de alto riesgo familiar, para to-
das las demds indicaciones no hay pruebas suficientes. Se ne-
cesitan mas estudios en el resto de indicaciones ademds de co-
nocer a largo plazo la supervivencia.

Conflictos de interés: Declaran no tener
Correspondencia: morrowm@mskcc.org.

mo este. Como radi6logo veo el problema todos los dias: la RM no
sirve para una imagen “sospechosa o dudosa” en la mamografia o
ecografia. Raramente afiaden algo de informacién, a expensas de
un coste altisimo (5).

El valor dltimo de la RM probablemente resida en su capacidad
para predecir la capacidad bioldgica, mas que cuantificar la en-
fermedad de bajo volumen. Es la mejor técnica para seguir la
efectividad del tratamiento neoadyuvante. Gracias a su capaci-
dad de detectar mdltiples caracteristicas del tejido (multipara-
métrica), es posible detectar cambios precoces en el metabolis-
mo. Eso podria llevar a detener la quimioterapia que sea inefec-
tiva, antes de llegar al final del tratamiento. Y esto, como otras
cosas, todavia esta por demostrar.

Estanislao Arana
Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia

1. Leach MO, Boggis CR, Dixon AK, et al. Screening with magnetic resonance imaging
and mammography of a UK population at high familial risk of breast cancer: a prospec-
tive multicentre cohort study (MARIBS). Lancet 2005; 365: 1769-78.

2. Lehman CD, Gatsonis C, Kuhl CK, et al. MRI evaluation of the contralateral breast in
women with recently diagnosed breast cancer. N EnglJ Med 2007; 356: 1295-303

3. Mann RM, Kuhl CK, Kinkel K, Boetes C. Breast MRI: guidelines from the European So-
ciety of Breast Imaging. Eur Radiol. 2008;18:1307-18

4. Gomez-Doblas JJ. Implementacién de guias clinicas. Rev Esp Cardiol. 2006; 59
$3:29-35

5. Saslow D, Boetes C, Burke W, et al. American Cancer Society guidelines for breast
screening with MRI as an adjunct to mammography. CA Cancer J Clin 2007; 57: 75-89.
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Cronica de una muerte imprevista ;y evitable? Efectos adversos del clopidogrely

de la falta de coordinacion de cuidados

Holtzman NA.

Chronicle of an unforetold death. Arch Intern Med. 2012;172:1174-7.

Marco

Los casos clinicos tienen un enorme impacto sobre los médicos. Las
vividas narraciones logran mayores cambios en las conductas de los
profesionales que los ndmeros y las tablas. De ahf el interés por un
caso clinico en el que se cuenta con informacién privilegiada, de
eventos que no se habian comunicado al médico y de resultados de
la autopsia. El relato cobra valor, ademds, si se sugieren soluciones
a los problemas planteados y si el firmante es persona con conoci-
mientos y autoridad para plantear tales alternativas. El autor es pe-
diatra y especialista en salud publica, bien conocido por sus estu-
dios sobre genética (1), y trata el caso de su esposa, también pe-
diatra y especialista en salud pdblica, muy conocida por sus
estudios sobre organizacién de servicios (con énfasis en atencién
primaria) y en la efectividad de la atencién sanitaria (2,3).

Objetivo
Analizar la causa de muerte de Barbara Starfield, y la cadena que
llevo al fatal desenlace.

Tipo de estudio
Descriptivo, de caso tnico, en forma de analisis restrospectivo.

Métodos
Se analiza la historia médica, con diagndsticos, tratamientos y
evolucion, asi como los resultados de la autopsia. Se determinan
las principales lecciones y se sugieren medidas para evitar casos
como el descrito.

Resultados
La paciente, de 78 afios, muri6 brusca e inesperadamente, estando
sola y mientras nadaba en su piscina. Como padecia isquemia coro-
naria, se pensé en infarto de miocardio y ahogamiento. Pero dadas
las circunstancias de la muerte se realizé autopsia, que demostré
muerte por hemorragia cerebral. Tal hemorragia se desencadené
probablemente por un traumatismo contra la curva de la piscina

COMENTARIO

El relato es impresionante en lo humano'y en lo cientifico. Es in-
frecuente el relato de un caso clinico por un familiar cercano y
también es raro que un autor sin practica clinica pueda “ver” al
paciente en el contexto de los cuidados prestados por el servicio
sanitario. El viudo de Bdrbara Starfield es un cientifico capaz de
superar el dolory la rabia de una muerte que quiza se podria ha-
ber evitado. En todo caso, sus sugerencias reflejan una postura
clara a favor de la mejor organizacion del sistema sanitario en
los EEUU, y tienen aplicacién en Espafia. Aqui también tenemos
problemas de coordinacién, de preeminencia de los especialis-
tas y de sus objetivos, de infra-declaracion de las sospechas de
efectos adversos y de aplicacion de los resultados de ensayos

(de disefio “arrifionado”), ya que habia un hematoma temporal de-
recho, con herida contusa superficial. La hemorragia intracraneal
se produjo sobre una angiopatia amiloide cerebral y se facilité por
el tratamiento con antitrombéticos (acido acetilsalicilico y clopido-
grel). Tres afios antes de la muerte fue diagnosticada de isquemia
coronaria, por dolor precordial al esfuerzo fisico, e inicio trata-
miento con dcido acetilsalicilico, al que se sumé seis meses después
clopidogrel, tras una angioplastia coronaria con stent. ELl cuadro
clinico mejoré de forma que la paciente pudo reanudar su actividad
fisica habitual (natacion, senderismo y canoa). Seis semanas antes
de la muerte anotd en su agenda unos sintomas que ella misma re-
conocié como sugerentes de ictus cerebral transitorio; fue un saba-
do, y al dia siguiente registré su mejoria completa. La paciente reci-
bia cuidados de un cardiélogo y de un médico de familia. A ninguno
se le remiti6 el informe de la autopsia, y fue el propio viudo el que
se puso en contacto con ellos para hacerles llegar la noticia, y para
que hicieran la oportuna declaracién de sospecha de efectos adver-
sos. El autor identifica como problemas que aumentaron la proba-
bilidad de la muerte 1/ la falta de coordinacién (y sugiere que ten-
ga un papel central el médico de familia, para dar continuidad a la
atencién, incluso para tener constancia de la muerte y, en su caso,
de los resultados de la autopsia), 2/ escaso desarrollo de la decla-
racién de sospecha de efectos adversos (y sugiere que se promueva,
también a partir de los informes de autopsia), 3/ multi-morbilidad
y su dificil manejo (y de nuevo insiste en el papel del médico de pri-
maria, pues tiene posibilidad de centrarse en la persona, no en el
problema-enfermedad-factor de riesgo), y 4/ limitaciones de los
ensayos clinicos (en el caso del clopidogrel, escasa duracion de los
mismos, resultados favorables al producto en los estudios financia-
dos por la industria, minusvaloracion de los efectos adversos, so-
brevaloracion de los beneficios, apoyo a la aplicacién de una tera-
péutica que no sejustifica).

Conflicto de interés: El autor es el viudo de la paciente cuyas causas de muerte se anali-
zan.

Financiacién: No se declara financiacién

Correspondencia: nholtzma@jhsph.edu

clinicos que en general favorecen “la intervencion”, con descui-
do del dafio de las intervenciones.

Fue irénica la muerte de Bdrbara Starfield, pues confluyeron fac-
tores y condiciones que habfa denunciado ella misma. Que sirva al
menos para sentar con mas fuerzas las bases de un cambio nece-
sario, de refuerzo y desarrollo de una Atencion Primaria fuerte.

Juan Gérvas
Médico general, Equipo CESCA

(1) Holtzman MA, Marteau TM. Will genetics revolutionize medicine? N Engl Med
2000;343:141-4.

(2) Starfield B. Atencién primaria: equilibrio entre necesidades de salud, servicios y
tecnologia. Barcelona: Masson; 2001.

(3) Starfield B. Is US health really the best in the world? JAMA. 2000;284:483-5.
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Eppur (non) si muove! La persistencia de los articulos retractados

Steen Grant R.

Retractions in the medical literature: how many patients are put at risk by flawed research? J Med Ethics 2011;

37:688-92

Antecedentes
Los articulos cientificos objeto de retractacién pueden comportar un
riesgo para los pacientes, especialmente por los estudios secundarios
inspirados en aquellos.

Métodos

Para estimar el nimero de pacientes expuestos, se revisaron los 788
articulos objeto de retractacién publicados en inglés entre 2000 y
2010 que podian incluir sujetos humanos. Tras excluir los de ciencia
bdsica que no los inclufan, revisiones, informes de casos y los que no
pudieron obtenerse, 180 articulos satisfacian los criterios de inclu-
sidn. Se detectaron 851 estudios que los citaban y se sumaron los su-
jetos enrolados vy los pacientes tratados en los estudios indice y en
los secundarios.

COMENTARIO

Los articulos objeto de retractacién implican potenciales distorsiones
en el conocimiento y la practica sanitaria. Particularmente los que lo
han sido debido a error, negligencia o fraude, la inmensa mayoria de
los que merecen esta calificacion y quedan registrados en una nueva
categoria de la literatura médica hasta hace poco inusitada. Aunque el
ntmero absoluto sigue siendo muy bajo (unos 180 en el 2009) el creci-
miento es notable desde comienzos del siglo. EL ndmero de originales
citados en PubMed entre 2004 y 2009 aument6 un 35%, periodo duran-
te el cual los articulos retractados por fraude se septuplicaron (1).

Tales distorsiones pueden provocar dafios a los pacientes, tanto si se
les expone a intervenciones inadvertidamente ineficaces o inseguras
como si se les priva de una actuacién indicada.

Ha procedido a estimar el nimero de pacientes que directa o indirec-
tamente habrian sido expuestos a los riesgos derivados de una deci-
sion impropia, bien en los estudios originales —finalmente retracta-
dos- o en los secundarios, por aquellos inspirados. Claro que el inte-
rés de la estimacion de Steen trasciende la especificidad del analisis,
limitado a publicaciones en inglés obtenidas de la base de datos de
PubMed y gracias a la bdsqueda de articulos que las citaran en la ISI
web of Knowledge (2). Como reconoce el autor, entre sus limitaciones
destacan las que implican una minoracion del potencial efecto nega-
tivo. Ya sea porque desde que un articulo se publica hasta que se es-
tigmatiza pasa bastante tiempo o, lo que todavia es mds importante,
porque muchas de las aplicaciones de los trabajos editados no serdn
nunca objeto de publicacion.

El periodo hasta la retractacién formal puede prolongarse mucho. En
el 2000 apenas era de 5 meses mientras que en el 2009 la media su-
peraba los tres afios. Pero incluso entonces en una tercera parte de
los casos no se produce noticia identificable de la circunstancia (1) de
modo que algunos articulos retractados siguen siendo citados por
otros editados posteriormente. En un trabajo limitado a revistas con
un factor de impacto superior a diez se destaca que si entre los fir-
mantes se incluye algln investigador reputado la dilacién es todavia
mayor (3). Los articulos retractados publicados en revistas de mayor
impacto son mas citados aunque no implican a mas pacientes. El ma-
yor ndmero de pacientes expuestos se produce légicamente en los
ensayos clinicos que, a su vez, inducen los articulos secundarios con

Resultados

Los articulos retractados fueron citados mas de 5000 veces, en un
93% de los casos asumiendo la informacidon original, lo que sugiere
que las ideas promulgadas en los articulos retractados pueden influir
la investigacion subsiguiente. Mds de 400.000 personas fueron enro-
ladas -y 70.501 tratadas- en los 851 estudios que citaban un articulo
retractado. Los articulos retractados por fraude (n=70) trataron mas
pacientes por estudio que los retractados por errores (p<0.01).

Conclusiones
Los estudios objeto de retractacién exponen directa o indirectamente
a muchos pacientes a riesgo. Las estimaciones obtenidas son conser-
vadoras alincluir Gnicamente pacientes implicados en estudios publi-
cados.

mayor nimero de pacientes expuestos. Los autores reincidentes no
son mas citados ni tratan mds pacientes que los autores con un solo
articulo retractado (4).

Sélo un 7% de las citas consideraba las razones de la retractacion. De
hecho, mas de una tercera parte de los estudios secundarios se publi-
can posteriormente. Por ejemplo, el estudio COOPERATE (5) cuya con-
clusion era la preferencia del tratamiento combinado con IECAs y ARB
de las complicaciones renales de la diabetes, recibié 581 citas, 46 de
las cuales en articulos publicados después de la retraccién, alguna de
ellas hasta un afio mds tarde. A los 263 pacientes expuestos en el es-
tudio indice se suman los 35.929 enrolados en 58 estudios secunda-
rios que a su vez fueron citados por 1.147 estudios terciarios.

Algunos articulos objeto de retractacion lo han sido como consecuen-
cia de la censura editorial, tal vez estimulada por presiones externas,
sea de la industria, de los gobiernos o de otros grupos de presion (6).
Y es bien conocido el caso de Galileo, cuyo legendario susurro al tér-
mino del proceso inquisitorial se parafrasea en el encabezamiento,
porque como explicaban antafio en la escuela a propésito de la ca-
lumnia, es practicamente imposible recoger todas las plumas de un
ave echadas al viento.

Como ninglin trabajo estd exento de deficiencias, valga de corolario
apelar a la prudencia -sin incurrir en pusilanimidad- frente a las in-
novaciones clinicas y sanitarias.

Andreu Segura
Institut d’Estudis de la Salut. Barcelona

(1) Steen Grant R. Retractions in the scientific literature: is the incidence of research
fraud increasing? J Med Ethics 2011; 37: 249-63. doi:10.1136/jme.2010.040923

(2) FECYT. Ministerio de Economia y Competitividad. WOC (Web of Knowledge. Accesi-
ble en: http://www.accesowok.fecyt.es/wp-
content/uploads/2012/03/2012_03_09_folleto_V.FINAL.pdf

(3) Trikalinos NA, Evangelou E, Ioannidis JP. Falsified papers in high-impactjournals
were show to retract and indistinguishable from nonfraudulent papers. J Clin Epidemiol
2008; 61: 464-70.

(4) Steen Grant R. Retractions in the scientific literature: how can patients be protec-
ted from risk? J. Med Ethics, 2012; 38: 228-32.

(5) Nakao N, Yoshimura A, Morita H. et al. Combination treatment of angiotensin-II re-
ceptor blocker and angotensin-converting-enzyme inhibitor in non-diabetic renal dise-
ase (COOPERATE): a randomised controlled trial. Lancet, 2003; 361: 117-24.

(6) Gotzsche, PC. Maehlen J. Zahl P. What is publication? Editorial conflict over scree-
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Los peligros de la hospitalizacion. Eventos adversos y tiempo de estadia

Zhu J, Stuver S0, Epstein AM, Schneider EC, Weissman JS, Weingart SN.
Can We Rely on Patients’ Reports of Adverse Events? Med Care. 2011;49:948-55.

Contexto

Los eventos adversos (EAs) ocurridos durante la atencién hospitalaria
son actualmente reconocidos como un problema serio.

En las dltimas décadas se ha investigado mucho sobre su incidencia,
buscando entender por qué ocurren y cémo podrian ser evitados. Sin
embargo existe poca evidencia cuantitativa sobre el impacto de un
importante factor de riesgo para EAs: la duracién de la estadfa hospi-
talaria.

Objetivo
Establecer la relacion entre factores de riesgo vy la incidencia de tres
tipos de eventos adversos en pacientes hospitalizados: reaccién ad-
versa a medicamentos, infeccién hospitalaria y ulceras de apoyo.

Metodologia

Se utilizaron datos de 206.489 pacientes médicos, pertenecientes a to-
dos los hospitales piblicos del estado de Victoria, Australia, correspon-
dientes a los afios 2005 y 2006. Fueron excluidos del estudio los episo-
dios relacionados con maternidad, quimioterapia, radiologia, rehabili-
tacién y aquellos ocurridos en hospitales especializados. También se
excluyeron los pacientes menores de 18 afios y los quirdirgicos.

Se realizé un modelo de la ocurrencia de EAs en funcién de factores
de riesgo del paciente, hospital de procedencia y duracién de la esta-
dfa hospitalaria.

Los factores de riesgo del paciente incluidos en el estudio fueron: edad,
sexo, admisién por emergencia, egreso por fallecimiento, comorbilidad

COMENTARIO

La bidsqueda de alternativas asistenciales al ingreso hospita-
lario para el cuidado de pacientes con patologias de modera-
das o severa gravedad ha sido una preocupacién de los ges-
tores de servicios de salud no solo por el impacto en los cos-
tos sino por la posibilidad de eventos adversos durante la
internacion (1). Este articulo pone de manifiesto cuantitati-
vamente la magnitud de este riesgo usando un modelo de
andlisis que incluye un gran tamafio muestral y una amplia
variedad de motivos de ingreso lo que aumenta las posibili-
dades de generalizar los resultados a otros entornos. El ries-
go de efectos adversos es dependiente de los riesgos propios
del paciente, el efecto del hospital o servicio con sus particu-
laridades y la longitud de la internacién. Existe sin embargo,
un punto que no se detalla en el articulo y es el momento de
ocurrencia del evento adverso en relacién con la fecha de in-
greso al hospital ya que es posible que la estadia se prolon-
gue como causa y no como consecuencia del evento adverso
representando un caso mas de la llamada causalidad reversa
donde es el juicio humano el que establece como se dieron la
cadena de hechos (2).

El articulo pone énfasis ademas en la importancia de tener en
cuenta el aumento del riesgo de efectos adversos (aunque no

médica segtn el indice Charlson, e indicadores de severidad de la pato-
logia. Los hospitales se caracterizaron segtn su tamafio.

Resultados y discusion
Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la
duracién de la estadia hospitalaria y el riesgo de sufrir EAs.
En una estadia hospitalaria promedio (5 noches) el riesgo de adquirir
una infeccién hospitalaria es del 17,6%; el de sufrir una reaccién ad-
versa a medicamento es de 5,5%; y el de sufrir una dlcera de apoyo es
de 3,1%. Se estima que el riesgo por cada dia adicional de estadia
hospitalaria es de 1,6% para infeccion; 0,5% para reaccion adversa a
medicamento; y 0,5% para llcera de apoyo.
La duracién de la estadia incrementa la probabilidad de sufrir EAs con
una magnitud comparable a la de los otros factores de riesgo consi-
derados, por ejemplo la admision por emergencia, la edad del pacien-
te o la presencia de comorbilidades.

Conclusiones

En tales situaciones esta investigacion aporta informacién cuantitativa
que puede resultar dtil a los gestores hospitalarios al momento de to-
mar decisiones sobre el egreso temprano del paciente, o al considerar
modalidades de cuidados alternativas a la internacion hospitalaria.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: junya_zhu@dfci.harvard.edu

Gnicamente) en las decisiones de otorgamiento del alta,
tiempos de estadia y tipo de cuidados para los pacientes con
patologias agudas. Esto trae a consideracién el modelo de
internacién domiciliaria como una alternativa quizds de pri-
mera eleccion para aquellos pacientes con riesgo aumentado
(va sea por su edad o comorbilidades) de efectos adversos
antes de la internacién ya que es previsible una alta probabi-
lidad de eventos no deseados que aumenten los tiempos de
estadia y perpetien las complicaciones dependientes de la
estancia hospitalaria (3).

Alicia Aleman

Miguel Alegretti

Departamento Medicina Preventiva y Social de Universidad
de la Replblica de Uruguay
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gresos al hospital (Revisién Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008
Ndmero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-
software.com.

(2) Austin D. Epidemiology, Policy in Public Health, and Human Judgement . Public
Health forum. Fall 2002, page. 44-51. Reviewed in april 2012 in: http://www.willamet-
te.edu/centers/publicpolicy /projects/oregonsfuture/PDFvol3no2/F2Austin44.pdf-

(3) Leff B. Defining and disseminating the hospital-at-home model. CMAJ. 2009 Ja-
nuary 20; 180(2): 156-157.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Riesgos cardiovasculares de los antiinflamatorios no esteroideos.

Evidencias actuales

Trelle S, Reichenbach S, Wandel S, Hildebrand P, Tschannen B, Villiger PM, Egger M, Jiini P.
Cardiovascular safety of non-steroidal anti-inflammatory drugs: network meta-analysis. BMJ. 2011 Jan

11;342:c7086. doi: 10.1136/bmj.c7086.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son la herramienta
terapéutica mas utilizada para el manejo del dolor en pacientes
con osteoartritis y otros cuadros dolorosos. Sin embargo en los
Gltimos afios se ha observado que aumentan el riesgo de patolo-
gias cardiovasculares. Recientemente la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) prohibié el uso de etoricoxib por esa razén.

Objetivo
El trabajo aporta la informacion cientifica disponible a la fecha
para evaluar los efectos adversos cardiovasculares del uso de
AINE.

Metodologia

Para lograr el objetivo planteado, los autores realizan un and-
lisis de la literatura cientifica disponible y hacen una sintesis
de lainformacién. ( Meta-andlisis).

Para realizar dicho analisis se recurre a diferentes fuentes de
informacién médica , bases de datos bibliograficas, conferen-
cias, registro de estudios clinicos, el sitio web de la FDA, asi
como informacién aportada por los fabricantes de celecoxib y
luminacoxib. De toda esta informacién se seleccionaron estu-
dios clinicos realizados con un ndmero importante de pacien-
tes donde se comparaban dos AINE o un AINE con un placebo
en relacién a sus efectos adversos cardiacos.

El principal resultado adverso en esos estudios fue infarto de

COMENTARIO

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema de
salud severo en poblaciones envejecidas. En el Uruguay repre-
sentan la primera causa de muerte explicando el 30% de la mor-
talidad proporcional (1). En poblaciones de estas caracteristicas
son también frecuentes las enfermedades degenerativas y oste-
oarticulares. Estas dltimas constituyen la primera causa de con-
sulta ambulatoria en los hospitales pdblicos del Uruguay de
acuerdo a estadisticas parciales obtenidas de centros de salud y
policlinicas. Es un desafio para el medico del primer nivel de
atencion el proteger la salud cardiovascular durante el trata-
miento de las enfermedades reumatolégicas. El uso de AINEs es
una practica enormemente extendida en el Uruguay, en muchos
casos hasada en la concepcidn equivocada de la inocuidad de
estos farmacos. Esto hace necesario difundir entre los profesio-
nales de la salud informacion sobre alertas y datos de vigilancia
farmacolégica con el fin de generar una practica mas homogé-
nea y cautelosa a la hora de prescribir este tipo de medicacién.
La inclusion de estas tematicas en los programas de educacion
médica continua es imprescindible para promover el uso racio-
naly seguro de medicamentos.

Es también importante generar mecanismos de informacién a
los usuarios en relacién a los riesgos de la automedicacion,
practica frecuente especialmente en relacion al uso de analgési-
cos y antiinflamatorios que son en la mayoria de los casos de

miocardio, en segundo lugar, accidente cerebrovascular, muerte
por causas cardiovasculares, y muerte por cualquier causa.

Se analizaron 31 ensayos clinicos que implicaron la evaluacion
de un total de 115.000 pacientes. Se estudiaron los siguientes
AINE: naproxen, ibuprofen, diclofenac, celecoxib, etoricoxib,
rofecoxib, y lumiracoxib.

Resultados
El rofecoxib mostré el mayor riesgo de padecer infarto de mio-
cardio, seguido por lumiracoxib. El Ibuprofeno fue el que pro-
dujo mayor riesgo de accidente cerebro vascular seguido del
diclofenac. El Etoricoxib fue el que mostré mayor asociacién
con muerte por causa cardiovascular sequido del diclofenac. El
Naproxeno fue el que produjo menores efectos.

Conclusiones
Los AINE no son farmacos seguros desde el punto de vista car-
diovascular. Todos los farmacos estudiados mostraron efectos
adversos cardiacos, pero se necesita mas investigacién al res-
pecto. Es importante tener en cuenta este aspecto a la hora de
indicar AINE.

Fuente de financiacién: Distintas becas de la .Fundacién Nacional Suiza de la Ciencia.
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: juni@ispm.unibe.ch

venta libre en las farmacias. Las consecuencias de la misma, se
ven agravadas por el hecho de que al momento de la comerciali-
zacion, la informacion en relacion con la eficacia del medica-
mento es muchas veces mayor respecto a la informacién sobre la
seguridad (2). Numerosas evaluaciones dan cuenta de que exis-
te una fuerte tendencia a la automedicacién para las mas varia-
das patologias, que suele tener consecuencias negativas para la
salud (3, 4). La regulacién y educacién sobre la gravedad de es-
te tema debe ser de interés de los hacedores de politicas pabli-
cas considerando que los AINEs se venden en los mostradores
sin requerimiento de receta médica.

Alicia Aleman

Graciela Castellanos

Departamento Medicina Preventiva de la Universidad de la Repu-
blica de Uruguay.

(1) Curto S, Prat 0, Zelarayan M. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Uru-
guay, 2009 Rev.Urug.Cardiol dic 2011. v.26 n.3. http://www.scielo.edu.uy/scielo.
php?pid=S0797-00482011000300004&script=sci_arttext

(2) Giachetto G; Danza A; Lucas L; Cristiani F; Cufietti L; Vazquez X; Greczanik A. Hospi-
talizaciones por reacciones adversas a medicamentos y abandono del tratamiento far-
macoldgico en el hospital universitario. 2008. Rev. méd. Urug; 24(2): 102-108.

(3) Castel J, Laporte J, Reggi V et al.Multicenter study on self-medication and self-
prescription in six Latin American countries. 1997. Clinical Pharmacology & Therapeu-
tics 61, 488-493.

(4) Leite SN, Vieira M, Veber AP. [Drug utilization studies: a synthesis of articles pu-
blished in Brazil and Latin America]. Cien Saude Colet. 2008 Apr;13 Suppl:793-802.
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Escasa efectividad del cribado con angio-TAC coronario en poblacion

de bajo riesgo

McEvoy JW, Blaha MJ, Nasir K, Yoon YE, Choi EK, Cho IS, Chun EJ, Choi SI, Rivera JJ, Blumenthal RS, Chang HJ.
Impact of coronary computed tomographic angiography results on patient and physician behavior in a low-risk
population. Arch Intern Med. 2011;171(14):1260-1268. doi:10.1001/archinternmed.2011.204.

Contexto
La alta mortalidad por cardiopatia isquémica ocurre frecuente-
mente en pacientes previamente asintomaticos. Ello tiene una
relevancia en la expectativa de vida de estos pacientes, lo que
justifica evaluar la utilidad del cribado de los mismos con
angio-TAC coronario (ACTT).

Tipo de Estudio

Estudio de seguimiento prospectivo de 2 cohortes. El estudio
se realiz6 con dos objetivos: 1) evaluar la influencia del resul-
tado del cribado con ACTT en el uso de medicacién (aspirina y
estatinas) a corto y largo plazo y en la indicacién de estudios
secundarios; y 2) comparar la ocurrencia de revascularizacio-
nes y eventos coronarios entre un grupo de pacientes someti-
dos a cribado con otro no cribado.

Métodos
Se comparan 1.000 individuos a los que se realizé ACTT con
otros 1.000 seleccionados al azar de forma pareada. A ambos
grupos, se les realizé un corte de seguimiento a los 3y 18 me-
ses. Se evalué en cada momento: el uso de medicacién (aspiri-
na y estatinas), la realizacién de exdmenes secundarios, y la

COMENTARIO

El estudio analizado investiga la evidencia de la utilidad del
tamizaje con ACTT en pacientes asintomdticos. Simultdnea-
mente pretende conocer el impacto de esta prueba en la uti-
lizacion de medicacion y en la realizacién de examenes se-
cundarios. Los objetivos del trabajo y el tipo de estudio no
constan en forma expresa.

No es sorprendente que los resultados demuestren una ma-
yor utilizacién de medicacion cardioprotectora y de realiza-
cién de exdmenes secundarios en el grupo en el que se halla-
ron lesiones coronarias.

Tampoco sorprende la disminucién en el apego a la utiliza-
cién de medicacion entre los tres y los diez y ocho meses en
una poblacion sana y asintomdtica, que por tanto no percibe
el beneficio en la utilizacién de la misma. Diferente es la si-
tuacién cuando se utiliza esta medicacion, en prevencion se-
cundaria, en una poblacién que si deberia percibir los benefi-
cios de su utilizacion.

Es interesante observar que no se hallaron diferencias en el
mediano plazo en relacién con la revascularizacion y eventos
coronarios. Este resultado es coherente con la larga evolu-
cion de la enfermedad aterosclerética, y que por lo tanto no
es evaluable en el plazo mdximo de diez y ocho meses que se
fij6 en este estudio.

ocurrencia de revascularizacion miocardica y de eventos coro-
narios.

Resultados

En los 215 pacientes con alteraciones ateroscleréticas en la
ACTT en comparacién al grupo de pacientes con resultado ne-
gativo en ACTT y al grupo de pacientes no estudiados, se hallé
un incremento significativo en el uso de medicacion a los 90
dias en el uso de estatinas ( 34% vs 5% vs 8%) y aspirina (40%
vs 5% vs 8%); asi como a los 18 meses con uso de estatinas
(20% vs 3% vs 6%) y aspirina (26% vs 3% vs 6%) respectiva-
mente. Luego del ajuste multivariado los odds ratios para el
uso de estatinas y aspirinas en el grupo de ACTT positivo fue
3.3 (95% intervalo de confianza [IC], 1.3-8.3) y 4.2 (95% (I,
1.8-9.6) respectivamente. A los 90 dias, el grupo con ACTT vs
los controles tuvo mas frecuente realizacion de estudios se-
cundarios (55 [5%] vs 22 [2%]; P < .001) y de revasculariza-
cién (13 [1%] vs 1 [0.1%]; P < .001). Se presenté un evento
cardiovascular en 18 meses en cada grupo.

Fuente de financiacién: No indicadas
Conflicto de intereses: Ninguno declarado.
Correspondencia: ross1042@gmail.com

Existe evidencia de la utilidad del uso de ACTT en el diagnds-
tico de enfermedad coronaria en pacientes que tienen sinto-
mas o que presentan una alto riesgo de enfermedad ateros-
clerética (cita). Por el contrario, la American Heart Associa-
tion no encuentra que exista informacién que apoye el uso
de la ACTT en pacientes asintomaticos, de bajo riesgo.

Por Gltimo, debe tomarse en cuenta la importante exposicion
a radiacion que implica la ACTT, cuyo riesgo no parece justifi-
cado en la situacion de la poblacion de estudio (1).

A la vez que dada la escasa frecuencia de eventos coronarios
en esta poblacién, su costo no estaria justificado en preven-
cién primaria en poblacién de bajo riesgo. Lo dltimo, sumado
al riesgo de radiacion, implica que el ACTT en esta poblacién
es de escaso costo-efectividad.

Rodolfo Vazquez

Laura Sola

Departamento Medicina Preventiva y Social. Universidad de
la Republica de Uruguay

(1) Gerber TC, Carr 3J, Arai AE, Dixon RL, Ferrari VA, Gomes AS, Heller GV, McCollough
CH, McNitt-Gray MF, Mettler FA, Mieres JH, Morin RL, Yester MV. Ionizing radiation in
cardiac imaging: a science advisory from the American Heart Association Committee on
Cardiac Imaging of the Council on Clinical Cardiology and Committee on Cardiovascular
Imaging and Intervention of the Council on Cardiovascular Radiology and Intervention.
Circulation. 2009 Feb 24;119(7):1056-65. http://circ.ahajournals.org/content/119
/7/1056.
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Tratamiento médico o stent en pacientes coronarios estables:

celfinal del laberinto?

Stergiopoulos K,. Brown DL.

Initial Coronary Stent Implantation With Medical Therapy vs Medical Therapy Alone for Stable Coronary Artery

Disease Meta-analysis of Randomized Controlled Trials
Arch Intern Med. 2012; 172:312-9

Objetivo
Comparar, en la enfermedad coronaria estable, el efecto del
tratamiento médico o de la implantacién inicial de stent sobre
la mortalidad, elinfarto de miocardio, la revascularizaciony la
angina.

Métodos
Metaanalisis de 8 ensayos clinicos en 7.229 pacientes con an-
gina estable o estables tras infarto de miocardio, con modelo
de efectos aleatorios.

Resultados
Tras 4,3 afios de sequimiento no se observaron diferencias sig-

COMENTARIO

La polémica sobre la prioridad del tratamiento médico o el interven-
cionista en la enfermedad coronaria tiene mds de treinta afios: data
de poco después de la introduccion de la cirugia de revasculariza-
cién. Se ha ido reproduciendo después, con la angioplastia con ba-
l6n y el stent coronario. El trabajo comentado da parcial respuesta a
una de las muchas preguntas que integran esta polémica: en una
poblacién algo heterogénea de pacientes estables, el tratamiento
inicial con stent coronario convencional no representa una ventaja
a medio plazo sobre el mejor tratamiento médico.

No es un hallazgo nuevo: otros ensayos y metaanalisis ofrecen re-
sultados semejantes e igual direccién siguen las mds recientes guias
de préctica clinica. La singularidad de este trabajo radica en ser una
revisién sistematica limitada a afios recientes y por tanto relativa al
tratamiento médico e intervencionista mds actuales (excepto por la
baja tasa de stents farmacoactivos). Otra novedad son sus resulta-
dos: hasta ahora los ensayos clinicos solian documentar que el in-
tervencionismo era mas eficaz sobre la angina que el tratamiento
médico, no mostrando diferencias sobre la muerte y el infarto. Aqui,
en cambio, no se demuestra tampoco ventaja del stent sobre la an-
gina ni la prevencién de ulteriores revascularizaciones.

Ya en otro metaanalisis (1) se vio que asi como, en los afios de la
angioplastia con baldn, ésta era mds eficaz sobre la angina que el
tratamiento médico, en tiempos del stent, paradéjicamente, se ha
atenuado esta diferencia, posiblemente por el mejor tratamiento
médico actual. Debe observarse que, aunque la diferencia de efecto
sobre angina y revascularizacion en el trabajo actual no es significa-
tiva, la proporcién del intervalo de confianza favorable al trata-
miento médico es infima y la heterogeneidad de los ensayos para
esas variables (I2 de 58y 82, respectivamente) es mucho mayor que
para la muerte y elinfarto (0 y 5). Por ello, la afirmacidn de la falta
de ventaja del stent inicial para tratar la angina es menos fiable y
puede no ser aplicable a los pacientes ya afectos de angina estable.
El mensaje del trabajo es, pues, claro: el empleo rutinario de stent
como primera opcion terapéutica en pacientes con cardiopatia co-
ronaria estable y sin caracteristicas de alto riesgo no ofrece venta-
jas reales a corto y medio plazo sobre el tratamiento médico, espe-
cialmente para la prevencion de muerte e infarto. Este es también el
mensaje de otros trabajos recientes y de guias de practica clinica,
que recomiendan su uso sélo cuando el tratamiento médico es insu-
ficiente para controlar la angina; sin embargo, hay datos que indi-

nificativas entre ambos grupos en las tasas de mortalidad (OR,
0,98; IC 95%, 0,84-1,16), infarto de miocardio (1,12; 0,93-
1,34), revascularizacién (0,78; 0,57-1,06) o presencia de an-
gina (0,80; 0,60-1,05).

Conclusiones
En la enfermedad coronaria estable, la implantacion inicial de
stent no muestra ventajas a los 4 afios sobre el tratamiento
médico en las principales variables de resultado.

Financiacion: ninguna declarada.
Conflicto de intereses: ninguno declarado.
Correspondencia: david.brown@sbumed.org

can que en la vida real no es raro su uso como primera opcion. ;A
qué puede deberse esta discrepancia?

La fascinacién por lo nuevo, la rutina favorable a la sofisticacion
tecnoldgica, presiones sociales diversasy, quiza, ocasionalmente el
lucro econémico pueden, como en tantas situaciones, desempenar
un papel. Pero ;estdn tan claras las cosas? ¢Es la realidad tan lineal
y es la evidencia tan facil de aplicar? Ciertamente, no hay razén séli-
da para el uso sistematico de stents como primera opcion en pa-
cientes con esas caracteristicas. Esta es una norma general clara.
Pero, ;estan bien definidas las excepciones a esa norma? ;Cémo se
aplicarian los resultados del estudio a pacientes con caracteristicas
de severidad como isquemia miocdrdica muy extensa, o que cum-
plieran criterios de exclusion (existentes en 50% de los valorados
para inclusion en uno de los ensayos)? ;Se modificarian, y cémo, en
pacientes tratados con stent farmacoactivo? ELl seguimiento medio
de 4 afios es un periodo breve en una poblacién en la que se espera
una supervivencia mucho mayor: ;cudl seria el resultado a 10 6 15
afos? En este sentido, cabe recordar que uno de los datos que apo-
ya (ciertamente, con evidencia mds débil) la preferencia global por
la revascularizacion es la mayor supervivencia asociada a ésta en
grandes y rigurosos estudios observacionales, uno de los cuales (2)
retine 18.000 pacientes seqguidos hasta 15 afios. Desde luego estos
estudios estdn expuestos al sesgo de indicacién, pero ;de qué ma-
nera deben compaginarse sus hallazgos con los de los ensayos clini-
cos? ;Simplemente ignorandolos?

En resumen, este estudio aporta una buena base clinica para ser
conservador en la primera eleccién de tratamiento en la cardiopatia
coronaria estable. En qué medida esto es ademds una opcién coste-
efectiva a largo plazo deberia valorarse en estudios formales. Pero a
la pregunta de si sefiala el final del laberinto que esta polémica re-
presenta la respuesta debe ser: todavia no.

Ignacio Ferreira Gonzalez

Gaieta Permanyer Miralda

Unidad de Epidemiologia, Servicio de Cardiologia, Hospital Vall
d’Hebron, Barcelona

(1) Wijeysundera HC, Nallamothu BH, Krumholz HM, et al. Meta-analysis: Effects of
percutaneous coronary intervention versus medical therapy on angina relief. Ann In-
tern Med. 2010; 152:370-9.

(2) Smith PK, Califf RM, Tuttle RH, et al. Selection of surgical or percutaneous coronary
intervention provides differential longevity benefit. Ann Thorac Surg. 2006; 82:1420-9.
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Los recortes presupuestarios a los hospitales ;aumentan la mortalidad de los in-

gresados porinfarto agudo de miocardio?

Chang GM, Cheng SH, Tung YC.

Impact of cuts in reimbursement on outcome of acute myocardial infarction and use of percutaneous coronary
intervention: a nationwide population-based study over the period 1997 to 2008. Med Care Med Care 2011;49:

1054-1061

Objetivos

Examinar si las reducciones presupuestarias en los hospitales de
Taiwan a partir de 2002 han tenido impacto significativo en el au-
mento de la mortalidad a 30 dias de los pacientes que han sido hos-
pitalizados por infarto agudo de miocardio. También analizan si ha
habido reducciones en los procedimientos realizados (angioplas-
tias, stents). EL objetivo secundario es identificar qué caracteristi-
cas de los pacientes, de los médicos y de los hospitales se relacio-
nan con la realizacién de angioplastias y con la mortalidad.

Métodos
De la base de datos poblacional del asegurador tnico de Taiwan se
extrajeron datos de todos los pacientes mayores de 18 afios ingre-
sados entre 1997 y 2008 por IAM (n=102,520). La variable depen-
diente es la muerte en los 30 dias posteriores al ingreso. Otras dos
variables dependientes secundarias son si el paciente ha recibido
angioplastia y stents. Se han estimado modelos de regresién logis-
tica multinivel de tres niveles (paciente, médico, hospital). Las co-
variables del paciente son edad, sexo, comorbilidad (indice de
Charlson), localizacién delinfarto, si ha sido sometido a angioplas-
tia, si ha estado en la UCL y si ha ingresado en fin de semana. Las
covariables del médico son la edad, si es cardidlogo, y su experien-

COMENTARIO

En los doce afios de seguimiento ocurrieron muchas cosas, lo mas
notable estadisticamente es que (en nidmeros redondos) el por-
centaje de pacientes con IAM a los que se hace una angioplastia
aumento del 20% al 60%, y los de stent, del 28% al 71%. La mor-
talidad a 30 dias se redujo del 21% al 13%.

Otras cosas han cambiado, pero menos. En 2002 cambié la finan-
ciacion de los hospitales, antes se pagaba por acto y se pasé a
presupuesto global. Los cambios implicitos en la tarifa media pa-
gada a los hospitales, con base 100 en la tarifa de 2002 y sin ajus-
tar por inflacién, oscilan entre el 4% y el 11% de reduccion. Ob-
viamente, son cambios menores que los del parrafo anterior.

Lo menos interesante del trabajo es precisamente el resultado
principal que exhiben los autores, sobre todo porque los resulta-
dos de la tabla no coinciden con la explicacion del texto. Segtn la
tabla, el efecto de la reduccion presupuestaria sobre la mortalidad
es solo marginalmente significativo. El intervalo de confianza del
95% pone su OR en un limite superior de 0.999, que parece de sal-
do. Traduzcamos ese ndmero a muertos: entre el trimestre con
mayor recorte de la tarifa (un 11% en 2004.1I) y el trimestre con
menor recorte (un 3.9% en 2002.11I), el OR de la mortalidad po-
dria ser 0.992, lo que se traduciria en impactos de una décima de
punto de mortalidad. Son impactos para medir con lupa, frente a
la contundencia de los hallazgos secundarios para los autores pe-
ro de gran interés: la angioplastia salva muchas vidas (OR=0.34),
las mujeres reciben menos procedimientos y por eso mueren mas
(¢discriminacion estadistica o discriminacion a secas?), se nota el
efecto experiencia del médico, los cardiélogos lo hacen mejor que
los no titulados.

cia (ndmero de casos de IAM al afio). Las variables del hospital son
la actividad (casos de IAM al afio, tipo de propiedad (publico, bené-
fico, lucrativo), tipo de acreditacidn, si es docente, y su localiza-
cién geografica. Por Gltimo incluyen dos dummies para los afios
2002-2004 y 2005-2008 respectivamente.

Resultados
Por cada rebaja de tarifa equivalente al 1% de reduccién de los in-
gresos medios de los hospitales, los odds estimados de morir en
30 dias son 1.2% mas altos. Sin embargo, el coeficiente es solo
marginalmente significativo (p=0.028).

Discusion
La mortalidad de los pacientes con infarto aumenta cuando se re-
cortan los presupuestos de los hospitales taiwaneses, pero el uso
de angioplastias y stents no se ve afectado por los recortes. Los
autores sugieren que el aumento de mortalidad podria deberse a
que los hospitales recortan en otros gastos, como los cuidados de
enfermeria, pero no confirman esta hipétesis.

Financiacién: No consta.
Correspondencia: yctung@mail.mcu.edu.tw

También es interesante la falta de hallazgos de significacion a ni-
vel de hospital. Ni ser publico o privado lucrativo, ni ser mas gran-
de, ni atender mas casos de IAM, ni estar o no acreditado para do-
cencia estan asociados a la mortalidad. En cambio, los pacientes
ingresados en fin de semana reciben menos angioplastias (IC95%
0.89-0.96) y por tanto mueren mds. Ese resultado si es relevante
para la calidad de los hospitales e interesa al regulador. EL por-
centaje de ingresos en fines de semana se mantuvo estable en los
doce afos de la serie, entre 25.2% Yy 26.6%). Aungue es un mode-
lo multinivel, no informan sobre la importancia y significacion de
los efectos aleatorios del medico y del hospital.

Sisolo lees el resumen, te quedaras con una idea equivocada de la
realidad que analiza este estudio. Y es que el valor de un hallazgo
en el mercado de las publicaciones no siempre coincide ni con su
significacion estadistica ni con su relevancia practica. Muchos ar-
ticulos publicados estiman modelos multivariantes y se concen-
tran en el coeficiente de una X en particular, es la que da titulo al
articulo y lo distingue de los estudios precedentes, que se habrian
concentrado en otras X. En este caso, la evidencia que se aporta
sobre el efecto de la X focal del articulo, los recortes presupuesta-
rios, sobre la calidad de los hospitales, es muy débil. Por eso, el ti-
tulo de esta recensién tiene forma de pregunta.

¢Podriamos hacer un estudio similar para Espafia? jExcelente
idea! Qué lastima que no haya datos...

Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel
Universidad de Las Palmas de GC
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Dronedarona: a evitar en pacientes de alto riesgo cardiovasculary fibrilacion

auricular permanente

Connolly SJ, Camm AJ, Halperin JL, Joyner C, Alings M, Amerena J, et al.
Dronedarone in high-risk permanent atrial fibrillation. N Engl J Med. 2011;365(24):2268-76.

Objetivo
Comprobar la eficacia de dronenarona (400 mgrs ¢/12) frente
a placebo en la reduccién de morbi-mortalidad cardiovascular
en pacientes con riesgo cardiovascular elevado y fibrilacién
auricular permanente.

Metodologia

Ensayo clinico multicéntrico (37 paises, 489 centros sanita-
rios), doble-ciego y controlado con placebo. Se incluyeron pa-
cientes mayores de 65 afios con FA permanente y al menos un
factor de riesgo (enfermedad coronaria, ictus, insuficiencia
cardiaca sintomatica, FEV <=40%, enfermedad arterial perifé-
rica 0 mayores de 75 afios con hipertension, diabetes). El re-
sultado principal fue la variable combinada de ictus, cardiopa-
tia isquémica, embolismo sistémico o muerte cardiovascular.
Como variables secundarias se evaluaron los ingresos cardio-
vasculares no-programados y el fallecimiento por causa no
cardiovascular.

COMENTARIO

La dronenadora es un farmaco antiarritmico que presenta
una estructura quimica por modificacién de la amiodarona
con el objetivo de disminuir los efectos secundarios de la
misma. En el afio 2008 se publicé el estudio ANDROMEDA (1)
en enfermos de alto riesgo, con insuficiencia cardiaca des-
compensada (NYHA II-1V), comparando la eficacia de drone-
darona vs. placebo. El evento primario, mortalidad o rein-
greso por insuficiencia cardiaca, fue superior en el grupo de
dronedarona, lo que obligé a detener el estudio. En 2009 se
publico el estudio ATHENA(2) en pacientes estables con FA
paroxistica o persistente y factores de riesgo de muerte adi-
cionales dronedarona mostré una reduccién del 24% en el
riesgo combinado de hospitalizacion cardiovasculary muerte
de todas las causas (aunque la significacion derivaba de la
prevencion de hospitalizacion y no de mortalidad). EL grupo
con dronedarona tuvo mayores tasas de bradicardia y pro-
longacion del intervalo QT que el grupo placebo. Las tasas de
efectos adversos tiroideos y pulmonares no fueron diferen-
tes entre ambos grupos. Estudios previos demostraron que la
actividad antiarritmica del farmaco es bastante modesta
comparada con placebo y sélo la mitad de efectiva que el pa-
trén oro amiodarona.

Con este bagaje el farmaco fue autorizado por la FDA y la
AEM en el afio 2009 y se autorizo el reclutamiento de pacien-
tes del presente estudio para evaluar la eficacia de la drone-
narona frente a placebo en pacientes de alto riesgo. Aligual

Resultados

3.236 pacientes fueron aleatorizados a cada uno de los gru-
pos, con una media de seguimiento de 3,5 meses. La variable
principal ocurrié en 43 pacientes del grupo intervencion y 19
del grupo control (HR 2,29; 1C95% 1,34-3,94). Presentaron ic-
tus 23 pacientes en el grupo intervencion vs. 10 en control
(HR 2,32; 1(95% 1,11-4,88), muertes por causa cardiovascu-
lar: 21 en el grupo intervencién y 10 en el placebo (HR 2,11;
IC95% 1,00-4,49). La variable secundaria ocurrié en 127 pa-
cientes del grupo intervencion vs. 67 en el control (HR 1,95;
IC95% 1,45-2,62) y la muerte en 25 pacientes del grupo dro-
nedarona vs. 13 en el grupo placebo (HR 1,94; 1C95% 0,99-
3,79); ingresos por causa cardiovascular no programados: 113
en el grupo intervencién y 59 en el grupo placebo (HR 1,97,
1C95% 1,44-2,70).

que ANDROMEDA, el estudio fue suspendido prematuramen-
te. Durante el afio 2011 se publicaron diversas alertas tanto
de la FDA como de la EMEA y restringiendo sus indicaciones
de uso tras la valoracién del riesgo-beneficio a tenor de los
datos del estudio PALLAS. Sin embargo ni la Guia de la Socie-
dad Europea de Cardiologia (3) ni la ADA (4), que realizaron
unas rapidas actualizaciones incluyendo la dronenarona en
el tratamiento del control de frecuencia en los pacientes con
FA tras la publicacion del estudio ATHENA, han revisado aho-
ra sus recomendaciones. Asi pues teniendo en cuenta los re-
sultados actuales seria conveniente revisar GPC y las reco-
mendaciones sobre el uso de la dronenarona limitando su
uso a aquellos pacientes con FA paroxistica o persistente sin
insuficiencia cardiaca en los que han fallado otros antiarrit-
micos.

Victoria Gosalbes Soler
Médico de Familia, C.S. Salvador Pau, Valencia.

(1) Keber L, Torp-Pedersen C, McMurray JV et al. Increased Mortality after Dronedaro-
ne Therapy for Severe Heart Failure. N Engl J Med. 2008; 358:2678-7.

(2) Hohnloser SH, Crijns HIGM, van Eickels M et al. Effect of Dronedarone on Cardio-
vascular Events in Atrial Fibrillation. N Engl J Med. 2009; 360:668-78.

(3) Camm AJ et al. Guias de practica clinica para el manejo de la fibrilacién auricular.
2.2 edicién. Rev Esp Cardiol. 2010;63(12):1483.e1-e83.

(4) Wann LS, Curtis AB, January CT et al. 2011 ACCF/AHA/HRS focused update on the
management of patients with atrial fibrillation (updating the 2006 guideline): a report
of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. Circulation. 2011;123:104-23.
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Y cuando los ensayos clinicos son contradichos por la practica clinica y otros

ensayos

Conclusiones
La tasa de eventos de la variable principal (ictus, infarto de
miocardio, embolismo sistémico y muerte de origen cardiovas-
cular) es el doble en el grupo de dronedarona que en el grupo
placebo. Este aumento de riesgo es debido principalmente al
aumento de ictus y muertes cardiovasculares. No hay explica-
cién para el aumento de ictus, mientras que las muertes de

COMENTARIO

La dronedarona se comercializé para tratar la fibrilacion auri-
cular tras el ensayo ATHENA, al observarse que reducia las ta-
sas de insuficiencia cardiaca congestiva, de hospitalizacion y
de mortalidad por todas las causas y las atribuibles a arritmias
y, en un analisis post hoc, de ictus. El reciente ensayo PALLAS
(para el tratamiento de la fibrilacién auricular permanente)
arroja resultados diametralmente opuestos a los de ATHENA.
En ANDROMEDA, un ensayo anterior a ATHENA, los resultados
fueron similares a los de PALLAS. Se ha afirmado que ni las di-
ferencias entre los objetivos primarios y secundarios, ni la ca-
lidad de estos ensayos, ni entre las principales caracteristicas
de los participantes explican estimaciones tan dispares de su
eficaciay seguridad (1).

Los resultados contrapuestos entre ensayos clinicos aleatori-
zados no son anecdéticos. Tampoco lo es que la eficacia esti-
mada en un ensayo inicial sobrestime la observada en ensayos
posteriores mas rigurosos. Ni es infrecuente que observacio-
nes repetidas en clinica contradigan resultados de ensayos cli-
nicos ni que ensayos aleatorizados que ponen a prueba trata-
mientos establecidos contradigan su efectividad o seguridad
(lo ilustran, por ejemplo, la terapia hormonal en mujeres
postmenopausicas, la intervencién coronaria percutanea para
la coronariopatia establey la vertebroplastia) (2-4).

Aungue numerosas razones pueden explicar dichas contradic-
ciones (diferencias entre elementos cruciales de sus disefios,
calidad metodoldgica de los ensayos, diferencias de riesgo, co-
morbilidad o tratamientos entre participantes, sesgos de pu-
blicacién...), lo preocupante es que a menudo se trata de ensa-
yos publicados en revistas de alto impacto, que, por consi-
guiente, despiertan mucho interés y pueden traducir adopcion
peligrosamente precoz o intensa de los farmacos estudiados.

A todo ello se alinan escollos fraguados en el sistema sanita-
rio: no cabe esperar que se respalde por defecto la investiga-
cion en efectividad comparada, maxime por aquellos para
quienes las tecnologias sometidas a escrutinio sean su princi-
pal fuente de ingresos (revisense, por ejemplo, los incentivos
financieros y las consecuencias de la autoderivacion para
pruebas de laboratorio y de imagen que en Estados Unidos se
intentan regular con las leyes Stark) (5); se investigan tecno-
logias con valores diagndsticos o terapéuticos afiadidos esca-
sos sin conocer con rigor la efectividad de las alternativas uti-

origen cardiovascular se deben principalmente al aumento de
las muertes por arritmia que podria explicarse por su interac-
cién con la digoxina aumentando la toxicidad de esta (casi un
tercio de los pacientes recibian digoxina).

Financiacién: Sanofi-Aventis.
Conflicto de intereses: ver www.nejm.org;
Correspondencia: connostu@phri.ca

lizadas como comparadores; se aceptan ensayos de insuficien-
te duracién y con variables sustitutivas; el interés por nuevas
tecnologias de desconocida eficacia supera con creces el es-
crutinio de las asentadas en la practica clinica habitual; la de-
mostracion de inefectividad o inseguridad de intervenciones
desacredita y no se traduce inmediatamente en su abandono.
Si al hecho demostrado de que alrededor del 30 por ciento de
las tecnologias médicas utilizadas carecen de pruebas de efi-
cacia o efectividad afiadimos pruebas sélidas que rubrican la
inseguridad o la falta de efectividad de otras, podemos estar
seguros de que su abandono no sélo mejoraria la efectividad y
seguridad global de la atencion sanitaria, sino de que liberaria
recursos para reinvertir en intervenciones efectivas y seguras
y aumentaria la eficiencia del conjunto del sistema sanitario.
No confundamos consignas para tiempos de crisis con impera-
tivos permanentes.

El término revocacion médica (medical reversal) designa la
contradiccion de la practica clinica habitual por resultados de
nuevos ensayos clinicos o estudios observacionales con medi-
camentos, pruebas de cribado, diagnésticas y procedimientos
invasivos (3, 4). Traduce el dafio por inseguridad y la escasa o
nula efectividad e ineficiencia en el periodo que ha durado di-
cha practica. Refleja el olvido en que ha caido el principio cien-
tifico de la replicabilidad cuando de estudios experimentales se
trata. La inaccion se convierte en circunstancia agravante
cuando se conocen con certeza bastantes tecnologias que de-
ben abandonarse, incluso con el respaldo de ensayos (6).

Carlos Campillo Artero
Fundacion IISS - Mallorca

(1) Nattel S. Dronedarone in atrial fibrillation — Jekyll and Hyde? N Engl J Med.
2011;365:2321-2.

(2) Ioannidis JPA. Contradicted and initially stronger effects in highly cited clinical rese-
arch. JAMA. 2005;294:218-28.2028-30.

(3) Prasad V, Cifu A, Ioannidis JPA. Reversals of established medical practices. Evidence
to abandon ship. JAMA. 2012;307:37-8.

(4) Prasad V, Gall V, Cifu A. The frequency of medical reversal. Arch Intern Med.
2011;171:1675-6.

(5) Hollenbeck BK, Nallamothu BK. Financial incentives and the art of payment reform.
JAMA. 2011;306:2028-30.

(6) Campillo-Artero C, Bernal-Delgado E. Reinversién en sanidad: fundamentos, aclara-
ciones, experiencias y perspectivas. Gac Sanit. 2012. (En prensa.) doi:10.1016/j.gace-
ta.2012.01.010.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION PRIMARIA

Las consecuencias de las estadias prolongadas en la emergencia

Guttmann A, Schull MJ, Vermeulen MJ, Stukel TA.

Association between waiting times and short term mortality and hospital admission after departure from emer-
gency department: population based cohort study from Ontario, Canada. BMJ. 2011 Jun 1;342:d2983. doi:

10.1136/bmj.d2983.

Antecedentes

Existe evidencia que asocia las estadias prolongadas en los servicios de
emergencia con el retraso en el inicio de un tratamiento oportuno en
patologias agudas. Por otra parte, después de una estadia prolongada
en la emergencia el 85 % de los pacientes vuelven a su casa, pero no se
conoce si esto los afecta negativamente. La hipétesis planteada es que
los pacientes que asisten a la emergencia que tienen mayor tiempo es-
perando para ser atendidos presentan mayor riesgo de resultados ad-
Versos.

Objetivo
Determinar si los pacientes que asisten al departamento de urgencia 'y
se retiran sin ser asistidos luego de un prolongado tiempo de espera
tienen riesgo de sufrir eventos adversos.

Metodologia
Se realiza un estudio de cohorte, retrospectivo, poblacional de pacien-
tes en los departamentos de emergencia con alto indice de consultas
en Ontario, Canada (poblacién 12 millones). La informacién se obtuvo
de las bases de datos administrativas del sistema de atencién a la salud
entre 2003y 2008.
Se excluyeron los servicios de emergencia con promedios anuales de
pacientes por debajo del percentil 25 (menos de 13324) por tener po-
cos problemas con los tiempos de espera. Se incluyeron todos los pa-
cientes cuya visita finalizé en “visto y dado de alta” y en pacientes que
“se fueron sin ser vistos”. Se compararon pacientes con una gravedad
similar segun cinco niveles de triage validados en Canada.
Se vincularon los registros de visitas a la sala de emergencia con una

COMENTARIO

Los prolongados tiempos de espera en emergencia son un problema
en la mayoria de los paises de la region.

Una revision de articulos que abarca los afios 2003 a 2007 relaciona
las emergencias sobrepobladas con el aumento de la mortalidad,
asi como con el aumento del tiempo en el inicio del tratamiento
(2). Otros estudios vinculan la sobrecarga del trabajo en emergen-
cias con efectos adversos a corto plazo (2), (3).

El estudio concluye que los tiempos de espera prolongados de pa-
cientes que son vistos y dado de alta se asocian a mayor riesgo de
muerte e ingreso al hospital y por lo tanto los departamentos de
emergencia con mayores tasas anuales de pacientes que dejan la
emergencia antes de ser vistos tienen mayor riesgo de efectos ad-
versos. Esto nos refleja problemas en la calidad del servicio en rela-
cion a la oportunidad de la atencién, ademas de la insatisfaccion
por parte de los usuarios. También denota disfunciones e ineficien-
cia desde el punto de vista de la gestion.

En este sentido es imprescindible poner el énfasis en primer lugar
en la deteccion del problema a través de la medicién y trabajar de
manera sistemdtica en sistemas de gestién que permitan la reduc-
cién de los tiempos de espera y los beneficios asociados en la dis-
minucion de las hospitalizaciones y la mortalidad a corto plazo. En
este sentido la experiencia de Australia nos muestra como la imple-

visita posterior al servicio de emergencia, el ingreso hospitalario y la
muerte dentro de los siete dias, luego de dejar el servicio de emergen-
cia. Se calculé el riesgo de sufrir un efecto adverso (ingreso o muerte
dentro de los 7 dias posteriores a la consulta) ajustado segtn caracte-
risticas del paciente (edad, sexo), hospitaly turno.

Resultados
Se analizaron 20.438.181 consultas de 125 departamentos de emer-
gencia. De ellas el 87% fueron “visto y dado de alta” o “se fueron sin
ser vistos”.
En todos los pacientes las tasas de mortalidad a corto plazoy elingreso
hospitalario aument6 al prolongarse la estancia media en la emergen-
cia de pacientes similares para el mismo turno.
El riesgo de muerte aumenté de forma incremental con cada hora adi-
cional de la media de espera por turno. Dejar la emergencia sin ser vis-
to no se asocié con un aumento de eventos adversos para el paciente.

Conclusion

Concurrir a un departamento de emergencia durante los turnos que tie-
nen mayores tiempos de espera se asocia a mayor riesgo de muerte e
ingreso al hospital en los siguientes siete dias, independientemente
del nivel de gravedad en la escala de triage.

Por otra parte los pacientes que se van sin ser vistos no presentan un
riesgo mayor de eventos adversos a corto tiempo.

Financiacién: Becas del Ontario Ministry of Health and Long Term Care y del Institute for
Clinical Evaluative Sciences.

Conflictos de interés: Ningtn otro declarado.

Correspondencia: astrid.guttmann@ices.on.ca

mentacién de un sistema de gestion que admite un maximo de 4
horas para que un paciente sea visto por un médico cuando consul-
ta a una puerta de emergencia, lo que se conoce como la regla de
las 4 horas, se vinculé con un descenso de la mortalidad (4).

En nuestro pais, Uruguay, estas demoras ha generado un debate
plblico muy relevante, que es otro aspecto a considerar, pues son
temas muy sensibles para la poblacion en general, y se sabe que los
temas medidticos no facilitan muchas veces las decisiones mas ra-
cionales.

Ana Sollazzo

Pablo Santana

Unidad Docente de Administracién de Servicios de Salud-
Departamento Medicina Preventiva y Social-Universidad de la Repu-
blica de Uruguay

(1) Alvarez, B, Gorostidi, J., Rodriguez, 0, Antufia, A., Alonso, P. Estudio del triage y
tiempos de espera en un servicio de urgencias hospitalario. Emergencias. Vol. 10,
Ndm. 2, Marzo-Abril 1998.

(2) Sénchez Lépez, J., Bueno Cavanillas, A. Factores asociados al uso inadecuado de
un servicio de urgencias hospitalario. Emergencias 2005; 17:138-144.

(3) Bernstein, S. Aronsky, D., Duseja,R., Epstein, S. Handel, D, Hwang, U. The effect of
emergency department crowding on clinically oriented outcomes. Acad. Emerg. Med.
January 2009, Vol. 16, No. 1.

(4) Geelhoed. G.,de Klerk, N. Emergency department overcrowding, mortality and the
4-hour rule in Western Australia MJA 2012; 196: 122-126.



CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION PRIMARIA

La calidad de los hospitales mejora cuando compiten por comparacion

(en lo que toca)

Bloom N, Propper C, Seiler S, Van Reenen J.

The Impact of Competition on Management Quality: Evidence from Public Hospitals. Londres: Centre for Econo-

mic Performance, 2011. CEP Discussion Paper n° 983.

Resumen
Contexto. Blair, a mediados de la primera década de este siglo, rein-
trodujo la competencia entre hospitales, exclusivamente en Inglate-
rra. Esta vez utilizando un sistema de pago prospectivo tipo Grupos
Relacionados con el Diagndstico y con mucha mejor informacién de la
calidad de los distintos grupos hospitalarios, informacion accesible al
publico.

Material y métodos

Se aplica una encuesta de valoracién de la calidad de la gestion, valida-
da en otros sectores de la economia y en otros paises, a dos tercios de
los hospitales de agudos de Inglaterra, encuesta que contempla la ade-
cuacion de los incentivos, la consistencia en el establecimiento de obje-
tivosy en el control de gestién, y el grado de meritocracia en las decisio-
nes de seleccién y promocién de personal y de plasticidad en los proce-
sos productivos.

COMENTARIO

Sabemos que la garantia de inmortalidad a organizaciones y perso-
nas constituye receta infalible para el estancamiento y el embota-
miento. La innovacién nace en parte de la necesidad. Los derechos
hay que garantizarlos, con las oportunas redes sociales de seguri-
dad, pero los privilegios no.

Los servicios sanitarios no se importan, tampoco los beneficios extra-
ordinarios permiten aproximar el grado de competencia y para aca-
barlo de arreglar muchos productores de servicios sanitarios son mo-
nopolios naturales. También la FIFA y la Agencia Tributaria, lo que no
impide que fuera mas aconsejable que los campeonatos de fiitbol se
adjudicaran no al pais con mayor habilidad sobornadora sino a quien
presentara la mejor oferta. 0 que los inspectores de hacienda (profe-
sores de universidad, clinicos...) vieran sus resultados comparados
ajustando minimamente por bases imponibles (notas de entrada, cla-
se social respectivamente...). Y aunque las formas rigidas de organi-
zacion, inadecuadamente regidas por el derecho administrativo, ten-
derdn a flexibilizarse en los proximos treinta afios, no sera suficiente
para estimular una mejor actuacion si, alld donde se pueda, no se in-
troduce una cierta competencia por comparacion, lo que no requiere
ni de mercados ni de profesion alguna de neoliberalismo.

No se trata ni de competir en precios (sacrificando las calidades que
el usuario no percibe) ni de realizar experimentos a prueba de fallos,
por elinterés del promotor politico en que luzcan bien, sino de ir in-
troduciendo la idea de que los recursos que una organizacién sanita-
ria reciba dependerdn, de entrada en una minima parte, de la calidad
que ofrezca en relacion a sus comparables. La mayor integracion,
aunque sea virtual, que se precisa para atender a los polipatolégicos
con limitaciones en las actividades de la vida diaria, disminuira el na-
mero de proveedores sanitarios y la mayor concentracién resultante
obligard, en ocasiones, a buscar comparadores mas lejanos.

Existen diferencias sorprendentemente grandes en la calidad de la
gestion entre empresas de un mismo pais y también diferencias entre
paises: Estados Unidos y Alemania mejor que Francia y Reino Unido.
Una floja gestion prevalece en sectores con débil competencia o en
empresas familiares llevadas por los primogénitos (1). ;Qué podra

Resultados

Las mejores practicas gestoras estdn asociadas con mejores resulta-
dos, incluyendo menor mortalidad tras infarto agudo de miocardio,
mejores resultados financieros, mayor satisfaccion del personal y
puntuaciones mds altas por parte de la agencia supervisora de la cali-
dad. La incorporacién de una variable instrumental de tipo politico
permite establecer causalidad y su sentido: Mayor competencia entre
hospitales provoca una mejor calidad de la gestion.

Discusion
Aunque existan mds formas de mejorar la calidad, como fomentar la elec-
cién informada por parte de los usuarios, los hallazgos del trabajo respal-
dan las politicas de los paises que, como Holanda, Alemania, Reino Uni-
do o Noruega, tratan de promover la competencia por comparacién.

Financiacion: EL Centre for Economic Performance de la LSEPS estd financiado por el Eco-
nomic and Social Research Council.
Correspondencia: nbloom@stanford.edu

pasar en los sectores sin competencia ni transparencia cuyas organi-
zaciones estan gestionadas por cufiados o correligionarios?
Conviene, no obstante, cerrar con un panorama mas completo de
los factores que influyen en la mejora de los resultados clinicos, fi-
nancieros y la satisfaccion del personal (2). El poder informado de
la ciudadania y los usuarios asi como la competencia por compara-
cién ya han sido mencionados. Nos faltan dos: El tamafio y las habi-
lidades clinicas y gestoras.

La asociacion entre tamafio (volumen de intervenciones quirdrgi-
cas, procedimientos, etc) y calidad estd bien establecida. Constitu-
ye la expresion clinica de las economias de escala y refleja la obvie-
dad de que la maestria en un oficio se adquiere con la practica,
aunque no puede descartarse todavia que la derivacién selectiva
juegue asimismo un papel.

Finalmente, las habilidades clinicas y gestoras —por este orden- ex-
plican un mejor comportamiento de las organizaciones sanitarias:
Mejor comunicacién, mayor credibilidad y autoridad... Hace mds de
treinta afios, con ocasion de las transferencias sanitarias a Catalu-
fia, cuando irrumpen los gerentes (para ‘contestar teléfonos” de
forma descentralizada) se perdi6 la oportunidad de realizar un ex-
perimento natural. En lugar de optar exclusivamente por gerentes
provenientes de la empresa privada se deberia haber ensayado
también con clinicos prestigiados y funcionarios curtidos. Aunque
quizds tampoco hubiera servido pues mas de un gestor con habili-
dades clinicas y gestoras, aunque sin lealtades inquebrantables, ha
sido defenestrado por no resignarse al silencio en algin redundan-
te despacho con bandera.

Vicente Ortin
CRES, Centro de Investigacién en Economiay Salud
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona

(1) Bloom N, Van Reenen J. Measuring and explaining management practices across
firms and countries. The Quarterly Journal of Economics 2007; 122(4): 1351-1408.

(2) Dorgan S, Layton D, Bloom, Homkes R, Sandun R, Van Reenen J. Management in
Healthcare: Why Good Practice Really Matters. Londres: Mc Kinsey y Centre for Econo-
mic Performance, 2011.
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EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

Las estatinas no son costo-efectivas en prevencion primaria

Greving JP, Visseren FL, de Wit GA, Algra A.

Statin treatment for primary prevention of vascular disease: whom to treat? Cost-effectiveness analysis. BMJ.

2011 Mar 30;342:d1672. doi: 10.1136/bmj.d1672.

Objetivo

Evaluar el costo efectividad del uso de estatinas a dosis bajas
en el primer nivel de atencién con el fin reducir el riesgo de las
enfermedades vasculares (Infarto de miocardio y accidente
vascular cerebral). Estudio realizado para Holanda, efectuan-
do un analisis costo efectividad que examina el uso de las es-
tatinas en hombres y mujeres de distintas edades, oscilando
los niveles de riesgo de enfermedades cardiovasculares. Se
calculé en este sentido, la reduccién del riesgo, los QALY (afios
de vida ajustados por calidad) ganados y el coste de la preven-
cién primaria con estatinas.

Método

Modelo de Markov, con el fin de estimar el costo y los efectos del
tratamiento de estatina (o el no tratamiento) en una hipotética
cohorte de 100.000 hombres y mujeres saludables de 45, 55, 65
0 75 afos, en donde el porcentaje de riesgo cardiovascular es
variable. Se utiliza un horizonte temporal de 10 afios. La efecti-
vidad de la aplicacion, se midié en base al nimero de enferme-
dades prevenidas. La medida que se tomé para medir el benefi-
cio, es QALY (afios de vida ajustados por calidad).

Ademds del modelo de Markov, se llevé a cabo un andlisis de
sensibilidad y el método de simulacién de Monte Carlo para ver
la robustez de los resultados.

COMENTARIO

El incremento en la evolucién de la morbilidad y la mortalidad de las
enfermedades cardiovasculares en los (ltimos afios, ha sido una de las
caracteristicas de la situacion de salud de la poblacion mundial. En es-
te sentido, se debe apuntar a la elaboracién e implementacién de di-
versas intervenciones. En las ciencias médicas a la hora de pensar en
cualquier tipo de intervencién, como la incorporacion y universaliza-
cion de una nueva tecnologia, es importante entre otras cosas, reali-
zar un estudio costo efectividad. El ordenamiento de las intervencio-
nes seglin costo efectividad, depende de la importancia relativa de la
prevalencia de las distintas patologias, la gravedad de las mismas, la
estructura de edad de la poblacion, y de las alternativas existentes pa-
ra su abordaje. En el caso de la prevencion primaria, son costo efecti-
vas: estilos de vida saludables, ejercicio fisico, alimentacién adecua-
da, dejar de fumar, entre otros factores de riesgo. Un cambio de algu-
no de estos factores puede generar variaciones en el costo efectividad
afectando el ordenamiento de las intervenciones (1).

Buscando intervenciones para el problema inicial, las estatinas se las
conoce como un grupo de farmacos que son utilizados para reducir el
colesterol LDL. Este grupo de farmacos es importante en cudnto a la
intervencion sobre los factores de riesgo cardiovascular, que condu-
cen a diversas patologias, y que son considerados la principal causa
de muerte en el mundo desarrollado(2). Si bien las estatinas reducen
el riesgo de episodios vasculares, no logra disminuir la mortalidad. El
estudio presente refleja que no existen resultados respecto al costo
efectividad en la prevencion primaria que justifique el uso de las es-

Resultados

En los 10 afios de estudio se previnieron enfermedades cardio-
vasculares, existio aumento de los afios de vida ajustados por
calidad y hubo una variacion del ratio costo efectividad. La re-
lacion costo efectividad del uso de las estatinas, mejora a me-
dida que se incrementa el riesgo de enfermedades vasculares.
En este sentido, el costo por QUALY en la cohorte estudiada
aumenta, cuando el riesgo de dicha poblacién disminuye. Los
resultados son sensibles al costo del tratamiento con estatina
al horizonte temporal tomado en el modelo y a la adhesion del
tratamiento.

Conclusiones
El tratamiento diario con estatinas parece no ser costo-efecti-
vo para la atencion primaria de poblaciones con bajo riesgo de
enfermedades vasculares, a pesar de los bajos costos de la
droga en cuestion.

Financiacién: Beca incondicional de la Organizacién para la Investigacion en Salud y De-
sarrollo (ZonMW).

Conflictos de Interés: En la declaracién accesible se sefialan las relaciones de uno de los
autores, internista, con Merck, AstraZeneca, ZonMW 'y la fundacion Catharijne de Utrecht.
Correspondencia: J.P.Greving@umcutrecht.nl

tatinas. En este sentido, el uso de estatinas podria ser adecuado en
etapas donde el riesgo sea mayor, en casos especificos, y no como
instrumento de prevencion universal.

Siguiendo la linea anterior, se deben elaborar estrategias de primer
nivel de atencién que demuestren y garanticen una reduccién en las
muertes coronarias, actuando de forma universal en los factores de
riesgo de la poblacion. Los habitos de vida de la poblacién, tienen
una correlacién directa con la morbilidad y mortalidad cardiovascu-
lar, es decir las intervenciones que generen habitos saludables segtin
recomienda la OMS. La utilizacion de las estatinas, pueden elevar su
nivel de costo por unidad de gasto, en casos de pacientes con altos
niveles de colesterol que no responden a las otras alternativas. Preo-
cupa la tendencia creciente a utililizar medicamentos y tecnologia en
situaciones donde un buen examen clinico puede tener mucho mds
que aportar.

El trabajo estudiado, analiza el tratamiento o no tratamiento con es-
tatinas para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares, lo
que puede ser sesgado. En esta linea convendria ampliar el estudio
en cuestion, realizando una evaluacion econdmica que incluya las
otras estrategias mencionadas para el nivel de prevencién primaria.

Marisa Buglioli

Noemi Katzkowicz

Dpto. Medicina Preventiva y Social Universidad de la Reptblica de
Uruguay

(1) Ministerio de Salud Pdblica Chile. Estudio de costo efectividad de intervenciones pa-

ra los principales problemas de Salud Publica, 1999.
(2) Amando Martin Zurro, J.F. Cano Pérez. Atencién Primaria. Elsevier Espafia, 2003.
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El control nefrologico predialisis en pacientes afosos es costo efectivo

Stroupe KT, Fischer MJ, Kaufman JS, 0’Hare AM, Sohn MW, Browning MM, Huo Z, Hynes DM.

Predialysis nephrology care and costs in elderly patients initiating dialysis. Med Care. 2011 Mar;49(3):248-56.

doi:10.1097/MLR.0b013e31820192ba

Contexto
El acceso a la atencion nefroldgica predialitica se asocia a me-
jores resultados en salud una vez que los pacientes inician te-
rapia de reemplazo renal. Existe escasa informacién acerca de
los costos sanitarios y de la utilizacién de servicios generados
en dialisis por no haber tenido acceso a dicho cuidado.

Objetivo
Analizar la asociacién entre el cuidado nefrolégico predidlisis,
con los costos y utilizacién de los servicios de salud durante el
primer afio del tratamiento en didlisis, en una cohorte de pa-
cientes afiosos.

Métodos

Estudio retrospectivo de costo efectividad desarrollado entre
enero de 2000 y diciembre 2001 en pacientes afiosos con co-
bertura del Department of Veterans Affairs.

Se crearon cuatro grupos de pacientes segln la intensidad del
cuidado nefroldgico predidlisis: 1) sin cuidado nefroldgico, 2)
baja intensidad de cuidado nefroldgico (1-3 consultas), 3)
moderada intensidad de cuidado nefrolégico (4-6 consultas),
y 4) alta intensidad de cuidado nefrolégico (mds de 6 consul-
tas). Se compararon mediante andlisis multivariado lineal los
cuatro grupos sefialados en relacién a: costos en salud, dias de
hospitalizacién y sobrevida en dialisis.

Resultados

De los 8.022 pacientes que cumplieron con los criterios de in-
clusién: 37% no tuvieron cuidado nefroldgico, en 24% era ba-
jo, en 16% moderado y 23% tuvieron alta intensidad de cuida-
do nefrolégico predialisis.

Los 4 grupos de pacientes de intensidad de cuidado nefrolégi-
co creciente, presentaron en el afio posterior alinicio de diali-
sis diferencias significativas en el promedio de dias en el hos-
pital: 52, 40, 31y 27 (p <0,001), que representaron un prome-
dio de costos totales de atencion médica de $ 103.772,
$96.390, $ 93.336 y $ 89.961 (p <0,001). Los pacientes con
mayor intensidad de consultas de nefrologia predialisis tam-
bién tuvieron menores tasas de mortalidad durante el afio
posterior al inicio de la didlisis (43%, 38%, 28% y 25%,
P<0,001).

Conclusiones
La mayor intensidad de los cuidados predialisis en Nefrologia
se asocié con un menor ndmero de dias de hospitalizacion y
reduccion de los costes sanitarios totales durante el afio des-
pués del inicio de didlisis, y aumento del tiempo de sobrevida
en didlisis.

Correspondencia: kevin.stroupe@va.gov

COMENTARIO

La enfermedad renal crénica es un problema de Salud Pu-
blica a nivel mundial, dada la creciente prevalencia de la
poblacion que la padece y los elevados costos que implica
para los paises afrontar el financiamiento del tratamiento
sustitutivo de la funcién renal (TSFR) de la insuficiencia
renal extrema.

Los costos de los pacientes en TSFR se generan en partes
iguales por los costos directos (didlisis) y por el trata-
miento y hospitalizacién generado por las frecuentes
complicaciones (cardiovasculares, infecciosas y del acceso
vascular) que presentan estos pacientes.

Existe evidencia acerca de las ventajas que implica la
oportuna referencia al nefrélogo del paciente con enfer-
medad renal crénica al fin de disminuir la progresion y la
mortalidad en la etapa dialitica.

El cuidado nefroldgico permite la realizacion oportuna del
acceso vascular para didlisis y con ello se evita la necesidad
de utilizar vias venosas que conllevan un elevado riesgo de
morbilidad y mortalidad en los pacientes en dialisis (1).
Elinicio del TSFR se asocia a alto riesgo de complicaciones
para los pacientes y de costos para el sistema de salud. Un
estudio de costos al ingreso a didlisis hallé que los mis-
mos fueron 34 veces superiores en el ingreso no coordina-
do versus elingreso coordinado (2).

Este estudio realiza un aporte de interés en la asignacion de
recursos, al cuantificar el beneficio que brinda la atencion
nefrolégica predidlisis. La evaluacion simultanea de los
costos y la mejora en salud (menor morbilidad medida por
las hospitalizaciones y menor mortalidad) en relacién al
cuidado nefrolégico predidlisis pone en evidencia la rela-
cion costo-efectividad del cuidado nefrolégico predialitico.
El hallazgo de una relacion directa entre el incremento en
la intensidad de los cuidados predialisis y la mejora obte-
nida en los resultados refuerza la idea de una relacion
causal entre los buenos resultados y la intensidad del cui-
dado predialisis.

Laura Sola

Adriana Méndez

Departamento de Medicina Preventiva y Social. UDELAR-
Uruguay

(1) Lorenzo V, Martin M, Rufino M, Hernandez D, Torres A, Ayus JC. Predialysis neph-
rologic care and a functioning arteriovenous fistula at entry are associated with bet-
ter survival in incident hemodialysis patients: an observational cohort study. Ameri-
can Journal of Kidney Diseases. Vol 43, Issue 6, Pages 999-1007, June 2004.

(2) Ferndndez Cean J, Zampedri L, Altuna A, Pereyra M, Garcia M, Matonte V, Cam-
pistrus N, Paganini V, Gronros E. Consulta muy tardia por insuficiencia renal créni-
ca: riesgo muy alto para los pacientes y costo muy elevado para las instituciones de
asistencia. Rev Med Uruguay 2005; 21: 231-235.
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El monitoreo ambulatorio es la técnica mas costo efectiva para diagnosticar la

hipertension arterial

Lovibond K, Jowett S, Barton P, Caulfield M, Heneghan C, Hobbs FD, Hodgkinson J, Mant J, Martin U, Williams B,

Wonderling D, McManus RJ.

Cost-effectiveness of options for the diagnosis of high blood pressure in primary care: a modelling study. Lan-

cet. 2011;378:1219-30.

Introduccion

El presente estudio, realiza la comparacién del costo efectividad
de diferentes tipos de diagndsticos para detectar la hiperten-
sion. Segln el andlisis efectuado, la medicién de la presién san-
guinea a nivel ambulatorio y en el hogar, estan mejor correla-
cionadas con los resultados cardiovasculares. Asimismo, el mo-
nitoreo ambulatorio resulta mas apropiado que el monitoreo
clinicoy del hogar para el diagnéstico de la presion arterial.

Métodos

Para realizar el analisis, se utilizé el modelo de Markov con el
fin de medir el costo efectividad. Se tomé para el mismo, una
poblacién mayor de 40 afios, con un nivel de presién sangui-
nea menor a 140/90 mm Hg y con factores de riesgo equiva-
lentes a la poblacion en general. Se realizé la comparacion de
tres métodos de diagndstico: la medicién de la presién sangui-
nea en el consultorio, en el hogar y a nivel ambulatorio. Las
medidas consideradas en el trabajo, fueron los afios de vida
ajustados por calidad y el costo efectividad.

Resultados
El monitoreo ambulatorio, es la estrategia mds costo efectiva
de los métodos de medicion de la tension arterial para hom-
bres y mujeres de todas las edades. Este método generé aho-
rro en los costos para todos los grupos y un mejor resultado en

COMENTARIOS

La hipertensién arterial, puede considerarse como uno de
los problemas mas prevalentes dentro de la salud, el cual es-
td asociado a enfermedad cardiovascular, entre otras. La hi-
pertension considerada como factor de riesgo es posible de
diagnosticar precozmente pero también importa la eficacia y
la eficiencia del método utilizado en su deteccion.

La elaboracién de una estrategia adecuada, implica evaluar
los distintos métodos de diagnéstico existentes, y analizar
en base a estudios rigurosos cual resulta mas costo efectivo.
La medicion de los distintos métodos, en tal sentido, resulta
fundamental en tiempos en donde cada vez hay disponibles
mayor cantidad de procedimientos diagnésticos en los siste-
mas de salud.

Por un lado, se debe pensar a través de politicas de interven-
cion publica, la incorporacion de las prestaciones a través de
la evaluacion de tecnologia. Asimismo, en las miles de deci-
siones clinicas.

cuanto a los afos de vida ajustados por calidad para los hom-
bres y mujeres en el rango etario considerado.

Al realizarse un analisis de sensibilidad, se puede ver que los
resultados son robustos al variar los distintos factores. Asimis-
mo, fue sensible cuando se consideré que el monitoreo en el
hogar tiene igual rendimiento al monitoreo ambulatorio o
cuando el tratamiento es considerado efectivo independiente-
mente de si es hipertenso o no.

Conclusiones

Se puede observar que el monitoreo ambulatorio es la estrate-
gia mds costo efectiva para diagnosticar la hipertension en los
distintos subgrupos de edad de hombres y mujeres. En la ma-
yoria de los subgrupos, se puede ver que este método diagnés-
tico mejora el estado de salud de la poblacién, aumenta la ca-
lidad de vida y reduce los costos. Se debe considerar la utiliza-
cion de este diagnéstico antes de que los individuos
comiencen con un tratamiento para la hipertension.

Financiacién: National Institute for Health Research and the National Institute for Health
and Clinical Excellence.

Conflicto de intereses: Un autor declara haber recibido aparataje para medién tensional
de Microlife y BpTRU.

Correspondencia: Prof Richard J McManus, Primary Care Clinical Sciences, a member of
the NIHR English School for Primary Care Research, University of Birmingham, Edgbas-
ton, Birmingham B15 2TT, UK

El trabajo presentado, realiza una evaluacion econdmica,
comparando tres técnicas de diagndstico para medir la pre-
sion sanguinea. En el mismo se concluye que el monitoreo am-
bulatorio es la estrategia mas costo efectiva para diagnosticar
la hipertension en los distintos subgrupos de edad de hom-
bres y mujeres, mientras no se encuentren realizando ningtn
tratamiento para regular la Presién Arterial, es decir excluye
pacientes con tratamiento para la hipertension previa.
Resaltamos el trabajo en cuanto a que estudia un tema que
frecuentemente subestimamos, y es a partir de qué resulta-
dos diagndsticos tomamos nuestras decisiones terapéuticas
en el caso de la presion arterial. Cabe incluso la posibilidad
de subestimar o sobrestimar a la poblacién hipertensa.

Marisa Buglioli

Noemi Katzkowicz.

Departamento. Medicina Preventiva y Social. Universidad de
la Repiblica.Uruguay

http://www.iiss.es/gcs/index.htm
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Un elevado porcentaje de las colonoscopias de repeticion son inadecuadas

Goodwin JS, Singh A, Reddy N, Riall TS, Kuo YF.

Overuse of screening colonoscopy in the Medicare population. Arch Intern Med. 2011; 171: 1335-43.

Objetivo
Determinar la frecuencia y los factores asociados a la repeticion pre-
coz de la colonoscopia entre pacientes usuarios de Medicare.

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo de cohorte. Se realiza en una poblacién de Es-
tados Unidos usuaria de Medicare, sistema de cobertura médica de la
Seguridad Social para personas mayores de 65, que otorga diversos
beneficios y establece costos personales para algunas prestaciones.
La colonoscopia se encuentra pautada en este pais como método
de tamizaje entre 50 y 75 afios con periodicidad de 10 afios por la
American Cancer Society.

Método

Se tomé una muestra de pacientes usuarios de Medicare desde el afio
2000 hasta el 2008 utilizando una base de datos de Medicare, que
hubieran sido sometidos a una colonoscopia entre el afio 2001-2003
(n=236.145), distinguiendo aquellos pacientes que hubieran arroja-
do resultados negativos(n=24.071). Se determiné qué porcentaje de
ellos tuvo una colonoscopia adicional entre 2001 y 2008. Las colo-
noscopias repetidas fueron auditadas y clasificadas segtn la adecua-
cién de suindicacion.

COMENTARIO

Las estrategias de tamizaje del cdncer colo-rectal han sido tema
de controversia en Salud Piblica desde hace varias décadas en
razon de su carga de morbi-mortalidad. El cancer color-rectal
ocupa el cuarto lugar en incidencia con 663.904 casos y el ter-
cero en mortalidad con 320.397 casos en la poblacién mundial
(1).

Este estudio constata la sobreutilizacién que se realiza de la co-
lonoscopia, sin tomar en cuenta las pautas de tamizaje ya esta-
blecidas. Las recomendaciones actuales, en su mayoria estable-
cen que en aquellos pacientes en los cuales la primera colonos-
copia arroja resultados negativos, la préxima no deberia
realizarse antes de los 10 afios.

La colonoscopia es la modalidad de tamizaje preferida por la
American Cancer Society debido a su capacidad de identificar y
remover lesiones precancerosas y en consecuencia de reducir la
incidencia del cancer. Otra prueba de tamizaje del cancer de co-
lon es la deteccidon de sangre oculta en heces, que es una técni-
ca mas simple y barata (2).

El tamizaje deberfa aplicarse en el marco de un programa que
incluya prevencién primaria (dieta, estilo de vida), una evalua-
cion diagndstica adecuada y oportuna con colonoscopia y el tra-
tamiento oportuno en caso de ser necesario.

Resulta imperioso limitar la cantidad inapropiada de colonoscopi-
as debido a que se expone a los pacientes a riesgos sanitarios,
econoémicos, personales y sociales (pérdidas de dias de trabajo,
trastornos generados por la preparacion del estudio).

El sistema de salud incurre en gastos adicionales y se utilizan
recursos que podrian estar dedicados a realizar colonoscopias a

Principales resultados

El principal resultado del estudio fue la determinacion del tiempo pa-
ra la primera repeticién de la colonoscopia luego de la primera revi-
sacion. Para aquellos en que la primera colonoscopia resulté negati-
va, el 46,2% repiti6 la colonoscopia antes de los 7 afios posteriores.
Se catalogd el 42,5% de estas re-intervenciones como “sin indica-
cién”. Este comportamiento se observé inclusive en pacientes mayo-
res de 80 afios. También se observaron diferencia marcadas en rela-
cion a la ubicacién geogréfica.

Conclusion
Se observé una alta tasa de repeticion de la colonoscopia, con un por-
centaje elevado considerado como inapropiada. No obstante esto, el
98% de los estudios inadecuados fueron reembolsados por Medicare.

Fuente de Financiacién: National Institute of Health y Cancer Prevention and Research
Institute of Texas.

Conflicto de intereses: Ninguno declarado.

Correspondencia: jsgoodwi@utmb.edu

poblaciones que no se benefician de este recurso aunque les es-

tuviera formalmente indicado.

Asimismo, cabe destacar que las colonoscopias son realizadas

por profesionales médicos especializados como médicos endos-

copistas y anestesistas. Particularmente, estos dltimos en pai-
ses como el nuestro, la ampliacion de su area de actividad, los
ha transformado en un recurso escaso y preciado.

-La sobreutilizacién de esta técnica se da en un contexto gene-
ral que afecta a la practica clinica en los distintos paises. Se-
fialamos algunos de los elementos identificados:

-La “medicina defensiva”: la creciente judicializacién de la me-
dicina impondria practicas apartadas de las Guias de Préctica
Clinica, en el afdn de evitar demandas juridicas.

-La “medicina por complacencia”: adn tratdndose de un estudio
invasivo, este es demandado por algunos pacientes y se tende-
ria a evitar la confrontacién accediendo a las solicitudes.

Finalmente, los cambios en la organizacion del trabajo médico de

la segunda mitad del siglo XX, habrian determinado una disminu-

cion de la duracién de la consulta y un incremento progresivo de
la utilizacion de recursos diagnésticos y terapéuticos.

Alejandra Croci
Ana Pérez
Division Evaluacion Sanitaria, Ministerio de Salud Pdblica. Uru-

guay

(1) Globocan. International Agency for Research on Cancer. [En linea] [Citado el: 27
de Abril de 2012.] http://globocan.iarc.fr/.

(2) Gastroenterologia, Organizacién Mundial de la Salud. Guias Practicas de la Alianza
Internacional para Cancer Digestivo: Tamizaje del Cancer de Colon. 2007.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

A mas reembolso, mas pruebas: el caso de las pruebas de esfuerzo cardiaco

Shah BR, Cowper PA, 0’Brien SM, Jensen N, Patel MR, Douglas PS, Peterson ED.
Association between physician billing and cardiac stress testing patterns following coronary revascularization.

JAMA. 2011;306(18):1993-2000.

Antecedentes
Se desconoce hasta que punto los factores econémicos influ-
yen el uso de pruebas de esfuerzo cardiaco. El objetivo del es-
tudio fue examinar la asociacién entre la facturacién de los
profesionales médicos y la realizacién de pruebas nucleares de
esfuerzo y ecocardiografias de esfuerzo.

Métodos

Se usaron datos de una aseguradora nacional. Se identificaron
17.847 pacientes que, entre el 1 de Noviembre de 2004 y el 30
de Junio de 2007, tuvieron una revascularizacién coronaria y
una visita al cardiélogo 90 dias después del procedimiento. En
base a la facturacion, los profesionales médicos se clasificaron
en 3 grupos: los que facturaban servicios técnicos (procedi-
mientos o equipos) y profesionales (supervisién o interpreta-
cién), los que sélo facturaban servicios profesionales, o los
que no facturaban. Se utilizaron modelos de regresién logisti-
ca para evaluar la asociacion entre la facturacion y el uso de
pruebas de esfuerzo, ajustando por variables asociadas al pa-
cientey al profesional.

Resultados

En término medio, un 12,2% de los pacientes que hacian una
visita al cardiélogo a los 90 dias de la revascularizacién, reali-
zaban una prueba de esfuerzo cardiaco en los primeros 30 di-
as. La realizacién de pruebas nucleares de esfuerzo fue del
12,6% para los profesionales que facturaban servicios técnicos
y profesionales, del 8,8% para los que sélo facturaban servi-
cios profesionales, y del 5,5% para los que no facturaban; en
el caso de la ecocardiografia de esfuerzo, la realizacién de
pruebas fue del 2,8%, 1,4%y 0,4%, respectivamente. La odds
ratio de realizar pruebas nucleares de esfuerzo fue de 2,3 para
los profesionales que facturaban servicios técnicos y profesio-
nales y de 1,6 para los que sélo facturaban servicios profesio-
nales, frente a los que no facturaban (p<0,001); y de 12,8 y
7,1 en el caso de la ecocardiografia de esfuerzo, respectiva-
mente (p<0,001).

Conclusiones
La realizacion de pruebas de esfuerzo cardiaco posteriores a
una revascularizacion coronaria fue mas frecuente entre los
pacientes tratados por profesionales médicos que facturaban
servicios técnicos, servicios profesiones o ambos.

Financiacién y conflicto de interés: Estudio ha sido financiado por United Healthcare.
Correspondencia: bimal.shah@duke.edu

Comentario

El estudio muestra algo bien conocido y estudiado por los
economistas: la importancia de los incentivos. Los autores
encuentran que aquellos profesionales médicos que factu-
raban servicios técnicos y/o profesionales realizaban mads
pruebas diagndsticas que aquellos que no las realizan. Se-
guin comentan, la realizacién de pruebas se ha desplazado
desde el hospital a los consultorios, y el aumento en el nd-
mero de pruebas realizadas es de alrededor de un 200% en-
tre 1996 y 2006. Como solucion se apunta la necesidad de
adherirse a las guias de prdctica clinica existentes, y al cam-
bio en el sistema de reembolso hacia las “accountable care
organizations” y el “value-based purchasing”. Los mismos
autores, en otro estudio, estiman que mas de la mitad de
los pacientes han realizado una prueba de esfuerzo cardiaco
un afio después de la revascularizacion (1).

Traducido a nuestro sistema sanitario, el problema de los in-
centivos econémicos es menor, si bien pueden haber otros
igual de importantes, como son los incentivos profesionales
o de los centros. Las consecuencias a nivel de sistema sani-
tario son importantes, dado el gran volumen de procedi-
mientos realizados y el coste de oportunidad que tiene la re-
alizacién de pruebas innecesarias. Las consecuencias a nivel
del paciente individual también, dado el impacto de la expo-
sicién a radiacion, asi como todo aquello que potencialmen-
te pudiera derivarse de un falso positivo.

Mas alld del tema de los incentivos, es mas que probable
que la desigual realizacién de este tipo de pruebas se tra-
duzca en un problema de variabilidad. Esto seria coheren-
te con las variaciones en los procesos cardiovasculares
descritas en el Estado espafiol, entre ellos la revasculari-
zacion coronaria (2). La variabilidad en la realizacion de
este procedimiento podria estar relacionada con diferen-
cias en los pasos previos de deteccion y diagnéstico del
problema de salud, asi como con diferencias de oferta.
Este es un campo en el que es especialmente relevante
mantener actualizado el conocimiento clinico, y su aplica-
cién gestora, dada su rapida evolucion, asi como la adhe-
rencia a las guias de practica clinica, y la planificacion de
los recursos de acuerdo a las necesidades de la poblacion.

Anna Garcia-Altés
Agéncia d'Informacié, Avaluacié i Qualitat en Salut
Fundacién Instituto de Investigacion en Servicios de Salud

(1) Shah BR, Cowper PA, 0'Brien SM, Jensen N, Drawz M, Patel MR, Douglas PS, Pe-
terson ED. Patterns of cardiac stress testing after revascularization in community
practice. J Am Coll Cardiol. 2010 Oct 12;56(16):1328-34.

(2) Mérquez-Calderén S, Jiménez A, Perea-Milla E, Briones E, Aguayo E, Reina A,
Aguado MJ, Rivas F, Rodriguez MM, Buzén ML, por el Grupo de Variaciones en la Prdc-
tica Médica en el Sistema Nacional de Salud (Grupo VPM-SNS). Variaciones en la hos-
pitalizacién por problemas y procedimientos cardiovasculares en el Sistema Nacional
de Salud. VPM Atlas de Variaciones en la Practica Médica 2006;2(2): 151-173.



UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

La inequidad en la utilizacion de AP a favor de la poblacion de menor renta
también se observa entre la poblacion mayor

Crespo-Cebada E, Urbanos-Garrido RM.

Equity and equality in the use of GP services for elderly people: the Spanish case. Health Policy. 2012;104:193-9.

Objetivo
Estudiar la (in)equidad horizontal existente en la prestacién de servicios
sanitarios en atencién primaria (AP) y los factores que impulsan las de-
sigualdades relacionadas con la renta en el uso de dichos servicios en la
poblacién espafiola mayor de 50 afios.

Métodos y datos
Base de datos de corte transversal. Submuestra espafiola de la oleada
2006-2007 de la Survey of Health, Aging and Retirement in Europe
(SHARE) (muestra efectiva para el andlisis igual a 1.860 individuos).
Los individuos encuestados eran personas mayores de 50 afios resi-
dentes en sus hogares.
Para el andlisis de las desigualdades en la utilizacion de servicios de
AP se emplea el indice propuesto por Wagstaff y van Doorslaer (HIwv)
como diferencia entre el indice de concentracién del uso de servicios
menos el indice de concentracién de la utilizacion predicha en fun-
cién del grado de necesidad. Se identifican variables de necesidad
(sexo, edad, estado de salud) y de no necesidad (educacién, ocupa-
cién, doble cobertura, nivel de renta) que condicionan la demanda de
servicios de AP. La modelizacién de esa demanda se realiza con un
modelo de valla con datos de recuento donde en una primer etapa se
estima la probabilidad de realizar al menos una consulta de AP (mo-
delo probit) y en una segunda etapa se estima la frecuencia de visitas
condicionada a haber realizado un primer contacto (binomial negati-
va truncada en cero).

Resultados
Un 84% de la poblacion entrevistada declaré haber realizado al me-
nos una consulta de AP en el afio previo a la encuesta, siendo el ni-
mero medio de visitas igual a 7,2. Los resultados sefialan la existen-
cia de desigualdades en favor de la poblacién de menos renta tanto
en el caso del acceso a los servicios de AP (primera visita) como en la

COMENTARIO

Los resultados muestran que la utilizacién de los servicios de AP
por parte de la poblacién mayor espafiola (50+) siguen la misma
distribucién pro-pobres (tras controlar por variables de necesidad,
la utilizacion de los servicios es mayor entre la poblacion de menor
renta) que la encontrada en estudios anteriores para el conjunto
de la poblacion adulta. Sin duda, a contribucién relativa de las va-
riables de necesidad y no necesidad en funcién de la variable ana-
lizada (primera consulta-ndmero de consultas) representa un gran
atractivo del trabajo.

Si bien las autoras sefialan que los datos del SHARE no permiten
analizar la distribucion de los servicios de atencidn especializada
(AE), en base a la evidencia existente el resultado esperado es
que estas consultas se concentren en mayor medida en la pobla-
cién con mayor recursos econémicos, creando una atencion dual
en funcién del nivel de renta de la poblacién. Estas diferencias
deberian ser relevantes desde un punto de vista social sélo en la
medida que se traduzcan en diferencias en estado de salud. Desa-
fortunadamente, pese a la larga tradicién en la evaluacion de las

frecuencia de las consultas. La mayor parte de las desigualdades en la
utilizacion de AP relacionadas con la renta se debe a diferencias en la
distribucién de los factores de necesidad, siendo la contribucién de
los factores de no necesidad mayor en la frecuencia de consultas
(48,1%) que en la probabilidad de primera consulta (17,6%).

La descomposicién de los efectos estimados por tipo de variable nos se-
fiala que en el caso de la primera consulta la presencia de dos o mas en-
fermedades crénicas, la presencia de sintomas ligados a enfermedades,
la presencia de limitaciones para desempenar el trabajo o la presencia
de enfermedades de larga duracién son las variables de necesidad que
mas contribuyen a explicar las diferencias. La contribucién de las varia-
bles de no necesidad es en su mayoria no significativa. En el caso de las
frecuencias de las consultas, la presencia de enfermedad crénica, el
nimero de limitaciones en las actividades instrumentales de la vida
diaria, la presencia de sintomas, el sentirse deprimido/a y la percep-
cion de una mala salud son las variables de necesidad que mas contri-
buyen a explicar las diferencias. La contribucién de las variables de no
necesidad es ahora mayor, siendo la renta familiar, la educacién y la
ocupacién las variables que contribuyen en mayor medida.

Conclusiones

Las autoras subrayan la relevancia de los determinantes sociales de la
salud y la necesidad de contemplar las politicas piblicas para reducir
las desigualdades en salud desde una perspectiva amplia. Para un
mismo nivel de necesidad, los resultados indican una desigualdad en
la utilizacion de los servicios de AP en favor de las personas mayores
de menor renta, si bien no es posible en el andlisis controlar por el
grado de adecuacion de la atencién recibida ni la posible sustitucion
de visitas al especialista por parte de la poblacién con mayor renta.

Financiacion: no consta.
Conflicto de intereses: ninguno.
Correspondencia: urbanos@ccee.ucm.es

desigualdades socioecondmicas en la salud y en la utilizacién de
servicios sanitarios, alin no existe evidencia que nos permita eva-
luar la importancia de dichas diferencias.

Si queremos reducir las desigualdades injustas en salud no debe-
riamos centrarnos en el analisis parcial de una dimensiéon de las
mismas (renta o género o regional), sino adoptar una visién mul-
tidimensional que considere la interaccién de las mismas y permi-
ta evaluar qué politicas pueden presentar una mejor relacion cos-
te-efectividad en la mejora de la salud y en la reduccién de dichas
desigualdades. Para ello serfa necesario trascender la visién sani-
taria e incorporar el impacto de muchas otras politicas (educati-
vas, fiscales, laborales, medioambientales, viales,...). Sin embar-
go, el mayor reto es conseguir que la evaluacién de nuestras poli-
ticas no se considere como una mera herramienta de relativa
utilidad, sino como un elemento cultural de la mayor importancia
ligado a la transparencia y a la rendicién de cuentas de quien las
disefay ejecuta.

Pilar Garcia-Gomez
Juan Oliva
Erasmus University Rotterdam. Universidad de Castilla la Mancha
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Cuando el copago siimporta

Karaca-Mandic P, Jena AB, Joyce GF, Goldman DP.

Out-of-pocket medication costs and use of medications and health care services among children with asthma.

JAMA. 2012;307:1316-8. doi:10.1001/jama.2012.365.

Objetivo
Analizar la asociacion del copago del tratamiento farmacolégico con
el uso del tratamiento farmacoldgico y de servicios hospitalarios en
una poblacién pedidtrica con asma.

Material y método

Datos retrospectivos (1997-2008) de la dispensacion de farmacos y
del uso de servicios hospitalarios de 37 planes de seqguros en EEUU.
Los registros contenian informacién del uso de todos los farmacos y
consultas médicas de los asegurados. Se identificaron como casos
aquellos nifios menores de 18 afios que tenfan un diagnéstico de as-
ma (ICD9 493.xx) en mds de dos ocasiones o a los que se iniciaba tra-
tamiento especifico para asma (>2 recetas en al menos 1 afio). Se si-
guié a los nifios durante 1 afio, y se contabilizé el uso de farmaco o de
recursos sanitarios por el asma, incluyendo caracteristicas del nifio y
de su familia. Se calculé la media del coste privado (out of pocket) de
2 farmacos antiasmaticos durante 30 dias a partir del coste anual de
los 2 fdrmacos antiasmaticos mds representativos en cada asegurado-
ra, ponderando por el tipo de plan de seguro y el tipo de farmaco.

Resultados: El coste privado medio por plan fue de $154 en >5 afios
($151 en >5afios), cubriendo las recetas el 41%y 46% de los dfas res-
pectivamente. EL uso de tratamiento se redujo entre los que mds pa-
gaban. En el grupo de nifios >5 afios, comparando los cuartiles que
mds pagaban con los que menos, el tiempo de cobertura de las rece-
tas se redujo ligeramente (41,3% vs 42,2%, p=NS), incrementd la
media de ingresos por asma (2,7% vs 1,4%), pero tuvieron una media

COMENTARIO

Debemos iniciar este comentario recordando que la cultura
de acceso a los servicios sanitarios en EEUU y en Europa es
sustancialmente distinta y por tanto las conclusiones pudie-
ran tener una validez (traslacién) limitada. Sélo como ejem-
plo, el uso de leucotrienos ocupaba el segundo puesto en
frecuencia, cosa que no sucederia ni en Espafia ni probable-
mente en Europa, donde la recomendacién es que se usen de
forma mucho mas restrictiva.

Es interesante constatar que los costes de medicacién sopor-
tados privadamente no son desorbitados, al contrario de lo
que uno tenderia a pensar. Pagar unos $12 mensuales pro-
bablemente no es una cifra inasumible, mds entre quienes
culturalmente tienden a pagar por cualquier servicio. Cierto
es que s6lo se consideran costes asociados a asma, y que
otras medicaciones / servicios crénicas inducidas por la pri-
mera pudieran no verse reflejadas.

En segundo lugar, es destacable la disparidad de resultados
entre los menores y los mayores de 5 afios, ya reconocidas
por los autores. Siendo cierto que en los preescolares los tu-
tores suelen no reparar en gastos (jy no sélo en sanidad!),
esa tendencia se modifica con el tiempo, de forma que se
suele restringir de una forma mas o menos explicita el acce-
S0 a seglin qué prestaciones con la edad. Desde el punto de
vista del establecimiento de prioridades y de la definicion de

menor de visitas a urgencias (3,9% vs 4,3%, p=NS). Entre los <5
afios, el coste no se asoci6 significativamente con el uso, pero si en
> 5 afios. No se observé asociacion entre el ndmero de visitas a ur-
gencias ni de ingresos hospitalarios con el uso de farmacos en los 180
dias anteriores al estudio. También en >5 afios, los costes hospitala-
rios no fueron distintos entre lery dltimo cuartil de coste de medica-
cion ($145 vs $130, p=NS), como tampoco la combinacién de costes
hospitalarios y de medicacién ($380 vs $387, p=NS).

Comentario de los autores

Se encontrd una relacién entre coste privado y uso de farmaco. En ni-
fios mayores de 5 afios también con el coste del tratamiento (privado
y del asegurado) y con hospitalizaciones mas frecuentes. Se plantean
limitaciones metodoldgicas (agregacion de costes de todos los far-
macos antiasmaticos) y de insuficiencia de datos (nivel de renta, se-
veridad del asma). Y concluyen que la obligatoriedad de acceso a far-
macos para nifios impuesto en la Affordable Care Act tiene poco im-
pacto en el uso de farmacos y las hospitalizaciones, aunque otras
estrategias complementarias no obligatorias para mejorar el acceso
(atencion primaria, neumélogo, ...) pueden ser igual o mds impor-
tantes.

Financiacion: Beca del National institute of Child Health and Human Development, Beca
del Nationalinstitute on Ageing, beca del Royal Center for Health Policy Simulation.
Correspondencia: Division of Health Policy and Management, School of Public Health,
University of Minnesota, Minneapolis, USA.

una cartera bdsica de servicios, deberiamos comprender c6-
mo este desequilibrio debe traducirse en modificaciones de
las condiciones de acceso de esta poblacion.

Preocupante es que las recetas cubran menos del 50% del
tiempo en cualquier grupo de gasto, lo que indica un muy
pobre cumplimiento por parte del prescriptor (1) (aun asu-
miendo la necesaria participacion de los pacientes —sus tuto-
res- en elinadecuado cumplimiento), o un sistema que orga-
nicamente no incentiva la adecuada prescripcion y/o ade-
cuacién terapéutica (2). Légicamente si ese cumplimiento se
ve dificultado por la introduccién del copago, lo que obtene-
mos es un sistema mas ineficiente e inequitativo (3): la mis-
ma oferta para un nivel de demanda inferior.

Oriol Sola-Morales
HITT e Institut d'Investigacié Sanitaria Pere Virgili

(1) Gonzélez Lopez-Valcarcel B, Librero J, Sanfélix-Gimeno G, Peiré S; Group for Drug
Utilization Research in the Spanish National Health System (IUM-SNS Group). Are
prescribing doctors sensitive to the price that their patients have to pay in the Spanish
National Health System? BMC Health Serv Res. 2011 8;11:333.

(2) Newcomer LN. Changing physician incentives for cancer care to reward better patient
outcomes instead of use of more costly drugs. Health Aff (Millwood). 2012;31(4):780-5.
(3) WangV, Liu CF, Bryson CL, Sharp ND, Maciejewski ML. Does medication adherence
following a copayment increase differ by disease burden? Health Serv Res.
2011;46:1963-85.



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Limitaciones de los incentivos financieros para la mejora de la calidad en

Atencion Primaria

DoranT.

Effect of financial incentives on incentivised and non-incentivised clinical activities: longitudinal analysis of
data from the UK Quality and Outcomes Framework. BMJ 2011; 342:d3590 doi:10.1136/bmj.d3590.

Contexto

Durante las dltimas dos décadas, los financiadores y los tomado-
res de decisiones de politicas de salud en el mundo, experimentan
diversos tipos de incentivos para modificar el comportamiento
médico y mejorar la calidad y la eficiencia de la atencién.

En el afio 2004 en el Reino Unido fue introducido un mecanismo
(Quality and Outcomes Framework/QOF) que intenta mejorar la
calidad de la atencién condicionando el 25% de los ingresos de
los médicos generales al cumplimiento de metas de ciertos indica-
dores para un grupo seleccionado de enfermedades crénicas. EL
grado de cumplimiento de dichos indicadores es informado pabli-
camente de forma periddica. Se desconoce el impacto en la cali-
dad de dicha estrategia tanto en las actividades incentivadas asi
como en las actividades no incentivadas.

Objetivo
Determinar si la estrategia de incentivos implementada en el Rei-
no Unido para médicos generales los llevo a descuidar actividades
noincentivadas.

Tipo de estudio

Analisis longitudinal de logros en tasas de 42 actividades (23 in-
cluidas en el esquema de incentivos y 19 no incluidas) selecciona-
das de 428 indicadores de calidad de la atencién médica. Los re-
sultados fueron medidos como tasas proyectadas de logro a punto
de partida de tendencias en el periodo de pre incentivo (2000-1 a
2002-3) y tasas reales obtenidas en los tres primeros afios de im-
plementacién del esquema de incentivos (2004-5 a 2006-7).

Criterios de inclusion/exclusion
Los datos de los pacientes fueron extraidos de la Base de datos de
Investigacién de Medicina General (General Practice Research Da-
tabase-GPRD), incluyéndose las practicas de 148 consultorios de
medicina general de Reino Unido (653.500 pacientes).

Resultados

Las tasas mejoraron para la mayoria de los indicadores en el periodo
de pre incentivo. Existieron mejoras significativas en el primer afio
de aplicacion del esquema de incentivos (2004-5) en 22 de los 23
indicadores incentivados. Dichos indicadores luego del 2004-5 al-
canzaron una meseta, sin embargo la calidad en la atencién médica
en el 2006-7 se mantuvo mayor que la prevista por las tendencias de
preincentivo para 14 indicadores incentivados. En el caso de los in-
dicadores no incentivados no hubo un efecto general de mejora en
el primer afio del plan y en el periodo 2006-7 las tasas se mantuvie-
ron significativamente por debajo de lo previsto por las tendencias
proyectadas a partir del periodo de pre incentivo.

Conclusion
Hubo mejoras sustanciales en la calidad para todos los indicadores
entre 2001 y 2007. Las mejoras asociadas con incentivos financieros
parecen haber sido logradas a expensas de pequerios efectos perju-
diciales en actividades clinicas que no fueron incentivadas.

Financiacién: El estudio no conté con financiacién directa.

Conflicto de intereses: Uno de los autores fue consejero del gobierno y la British Medical
Association en las negociaciones del “UK pay for performance scheme”.
Correspondencia:tim.doran@manchester.ac.uk

COMENTARIO

Los incentivos financieros como estrategia para cambiar el
comportamiento del médico y mejorar la calidad y eficiencia de
los servicios, se han venido implementando en los paises que
se encuentran en distintas etapas de procesos de reforma sani-
taria, obteniendo resultados disimiles en los diferentes con-
textos donde se han aplicado, no existiendo atin evidencia
contundente para sustentar esta estrategia (1). Asimismo,
existen distintas modalidades y esquemas de incentivo, expe-
riencias y contextos muy diversos, metodologias de evaluacion
muy heterogéneas y resultados muy disimiles, lo que dificulta
enormemente el analisis y la sistematizacion de los resultados.
Sin embargo, seria muy prudente analizar las lecciones apren-
didas y realizar un andlisis critico de cada experiencia difundi-
da antes de implementar este tipo de estrategias.

Una leccién relevante del estudio realizado refiere a la necesi-
dad de monitorear el efecto tanto sobre las actividades incen-
tivadas como en las actividades no incentivadas.

Por otra parte el efecto meseta observado en los indicadores
incentivados luego de un periodo de implementacién podria
tener implicancias a la hora de definir las politicas de incenti-
vo, pudiendo rotar grupos de indicadores incentivados cada
determinado periodo preestablecido.

Desde una mirada ética, cabria reflexionar acerca de la perti-
nencia de incentivar buenas practicas clinicas (como realizar
tomas de presién arterial periédicas a un hipertenso o interro-
gary consignar habito tabdquico en un paciente con enferme-
dad coronaria) a través de incentivos financieros, siendo mas
recomendable circunscribir los incentivos econémicos para fo-
mentar o estimular otros tipos de cambios (organizacionales,
de gestion, o de incorporacion de nuevas tecnologias, etc.)

De cualquier manera, seria deseable que dado el estado actual
del conocimiento, las estrategias de incentivo financiero se
desarrollen en el contexto de investigaciones de buena cali-
dad, requisito fundamental para mejorar las practicas de la Sa-
lud Pdblica y que las mismas se fundamenten en una evidencia
sélida.

Rosario Berterretche

Adriana Mendez

Departamento Medicina Preventiva y Social. Universidad de
la Repdblica de Uruguay

(1) Scott A, Sivey P, Ait Ouakrim D, Willenberg L, Naccarella L, Furler J, Young D.
The effect of financial incentives on the quality of health care provided by primary
care physicians. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 9. Art. No.:
CD008451. DOI: 10.1002/14651858.CD008451.pub2.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Contratos de riesgo compartido: atractivos en teoria, complicados en la practica

Neumann PJ, Chambers JD, Simon F, Meckley LM.

Risk-sharing arrangements that link payment for drugs to health outcomes are proving hard to implement.

Health Aff 2011;12:2329-37.

Hace afios que circula en el ambito sanitario la idea de pagar a la in-
dustria farmacéutica en virtud de los resultados obtenidos con arre-
glo a un contrato. Uno de los primeros referentes citados fue el del
compromiso de Merck de reembolsar al financiador los costes de la
simvastatina prescrita mds dieta si, trascurridos seis meses del trata-
miento, la concentracion de LDL no habia descendido hasta el limite
prefijado. Aunque desde esa fecha se han puesto en marcha diversos
contratos de riesgo compartido (CRC) en paises como Estados Unidos,
Alemania, Francia, Canadd, Australia o Reino Unido (y timidamente
en el nuestro), sus pormenores no suelen trascender a la luz pablica,
no hay evaluaciones rigurosas de sus resultados y son escasos los
ejemplos que, a falta de dichas evaluaciones, hayan arrojado resulta-
dos exitosos inequivocos.

Su distinta acogida y el dispar entusiasmo que han despertado los
CRC en el dambito Europeo vy en el de los Estados Unidos se han atri-
buido a las diferentes caracteristicas de los sistemas de salud de am-
bos lados del Atlantico: en Europa, los CRC parecen utilizarse mas por
el cardcter centralizado de las decisiones de financiacion de medica-

COMENTARIO

Los CRC se sitian en la compleja encrucijada donde confluyen al
unisono, entre otros factores, la presion por frenar el creci-
miento del gasto en salud, la necesidad de reducir la incerti-
dumbre en torno a la eficacia y sequridad con que irrumpen en
el mercado muchas de las nuevas tecnologias y el imperativo de
fijar sus precios en funcién de su valor (no es ocioso repetirlo,
no absoluto, sino relativo, incremental, comparado con el de las
que se usan para los mismo propdsitos diagnésticos, terapéuti-
cos, preventivos, rehabilitadores) (1, 2).

Simultdneamente, crece la aversion a la incertidumbre de finan-
ciadores y fabricantes, incertidumbre para los primeros que di-
mana de las limitaciones ya conocidas del sistema vigente que
reqgula la obtencién de pruebas de eficacia, seguridad, coste-
efectividad e impacto presupuestario. Para los segundos, a di-
cha fuente de incertidumbre —hoy agudizada por la disminucion
de sus retornos de inversion (vencimiento de patentes, apari-
cion de genéricos y biosimilares, reduccion de la produccion de
nuevas entidades moleculares, etc.)- se atinan otras: la emisién
por el financiador de sefales confusas sobre el valor que asigna
a dichas innovaciones y la predisposicion social a pagar por
ellas, la posible denegacién o restriccion de la cobertura, la di-
ficultad de hacer proyecciones confiables respecto a su difusién
a medio plazo (el pulso constante que mantiene la presion por
ampliar las indicaciones con los efectos de sustitucion pueden
acabar en victorias pirricas) o el desconocimiento del precio que
acabara asignandose y las reducciones que se veran forzados a
hacer donde éste supera con mucho los costes marginales y
existen monopsonios (2-4).

Las premisas en que se basan y los supuestos con que se pro-
mueven los CRC son a un tiempo racionales y atractivos para to-
dos, la industria, el financiador, el proveedor y los pacientes: el
valor ulterior que se signe a una nueva tecnologia en principio
de alto coste, incierta en cuanto a sus resultados y a su apropia-

mentos, porque el mercado estd menos fragmentado, se regula mu-
cho mds la incorporacién y disponibilidad de nuevas tecnologias, se
aplican precios de referencia y la predisposicién de los europeos a
compartir los costes es menor que la de los estadounidenses.

Los principales escollos que han de sortear los CRC se concentran,
principalmente, en tres dreas: sus a menudo altos costes de transac-
cion (recursos administrativos y de personal para la obtenciény el re-
gistro de datos de seguimiento, su financiacién, complejidades lega-
les y financieras, la nada remota posibilidad de que la efectividad de
los medicamentos sea menor por ineficiencias de los servicios de sa-
lud, estilos de practica clinica locales, baja adherencia a los trata-
mientos), las dificultades de medir resultados (variables de resultado
final o sustitutivas) de forma valida, fiable y sin demasiada demora, y
la insuficiencia de los sistemas de informacion.

Financiacion: no consta.
Correspondencia: pneumann@tuftsmedicalcenter.org.

do uso, se condiciona a la demostracién —en un plazo no dema-
siado largo- de su efectividad, seguridad y eficiencia. Conforme
a dichos contratos, el riesgo de la incertidumbre sobre su efecti-
vidad y seguridad y el coste del tratamiento deja de asumirlo el
financiador en solitario y pasa a ser compartido entre ély la in-
dustria. En dltima instancia, se intenta asi (no cure, no pay)
contribuir a preservar la sostenibilidad del sistema de salud y un
razonable retorno de inversion en tecnologias realmente inno-
vadoras. Pero, como se ve, abundan los obstaculos a la difusion
de estos contratos (4).

La escasa experiencia con ellos deslegitima generalizaciones y
euforias, pero también descartarlos como un coadyuvante mas
para alcanzar aquellos objetivos. De las dificultades surgidas en
las experiencias acumuladas hasta la fecha extraigamos esta
conclusion: con capacidad técnica, transparencia, barreras séli-
das frente a conflictos de intereses, armonizacion y congruencia
de criterios de financiacién selectiva en nuestra torre de Babel,
respaldo franco y suficiente de la autoridad sanitaria e indepen-
dencia preservada de quien realice el assessment y el appraisal
se reduciria apreciablemente en el financiador la parte del ries-
go que comparta.

Carlos Campillo Artero
Fundacion IISS - Mallorca

(1) Starfinski T, McCabe CJ, Menon D. Funding the unfundable. Mechanisms for mana-
ging uncertainty in decisions on the introduction of new and innovative technologies
into health care systems. Pharmacoecon 2010;28:113-42.

(2) Adamsky J, Godman B, Ofierska-Sujkowska G, et al. Risk sharing arrangements for
pharmaceuticals: potential considerations and recommendations for European payers.
BMC Health Serv Res 2010, 10:153 d0i:10.1186/1472-6963-10-153.

(3) Puig-Junoy J Meneu R. Aplicacién de los contratos de riesgo compartido a la finan-
ciacién de nuevos medicamentos. Gestién Clin Sanit 2005;7:88-94.

(4) Cutler DM, Ly DP. The (paper)work of medicine: Understanding international medical costs.
J Econ Perspec 2011;25:3-25.



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Sistemas de pago basados en episodios para las urgencias hospitalarias:

¢ Qué, cuanto y como?

Wiler JL, Beck D, Asplin BR, Granovsky M, Moorhead J, Pilgrim R, Schuur JD.
Episodes of care: is emergency medicine ready? Ann Emerg Med. 2012;59(5):351-7.

Objetivo
Revisar las opciones de medicién de episodios de atencion en urgen-
cias hospitalarias y el impacto potencial de los sistemas de reembolso
basados en estos episodios, en los servicios de urgencia hospitalarios
en el entorno estadounidense de pago por acto médico.

Contenido clave

Desde marzo de 2010, la ley Patient Protection and Affordable Care ha
situado como prioridad en Estados Unidos el desarrollo de sistemas
de pago basados en el episodio y el alejamiento del sistema preexis-
tente de pago por acto médico. Este cambio supone la introduccién
de nuevos incentivos y cambios organizativos para conseguir una ma-
yor eficiencia.

De los métodos disponibles de medida de los episodios se sefala que
hasta la fecha ninguno ha considerado los servicios de urgencias. La
medicina de urgencias se enfrenta a los sintomas pero no necesaria-
mente se obtiene el diagnéstico definitivo. Segtn los autores esto no
se ajusta a las bases conceptuales por las que se crea un sistema de
medida de episodios. Sefialan ademds que los costes de los servicios
de urgencias en USA -aunque son objeto de critica continuada y con-
troversia y se ponen de ejemplo del fracaso del sistema- representan
menos del 2% del gasto total.

COMENTARIO

El objetivo esencial de este articulo, esencialmente discursi-
vo, es discutir la problemdtica de la incorporacién de los ser-
vicios de urgencia hospitalaria al sistema de pago por episo-
dios. No es un tema sencillo ni en el que exista unanimidad.
Y se nota en el articulo. Por ejemplo, al inicio del trabajo se
afirma que “las urgencias deben pagarse segtin acto médico”
pero mas adelante se dice que “seria conveniente la modeli-
zacion de episodios de urgencias, incluyendo el andlisis de
costes y l[a modelizacion predictiva de los resultados”. La pri-
mera frase aparece como recomendacién normativa inmedia-
tay la sequnda como concesion al futuro.

El articulo contiene un mensaje dirigido esencialmente al re-
gulador. Muestra un deseo preciso por mantener el statu
quo, sin analizar con precision las ventajas e inconvenientes
de la situacién. Pero a medida que avanza el trabajo los auto-
res descubren que mantener su statu quo mientras el resto
de la asistencia cambia a financiacion por episodios genera
un problema. Y este reconocimiento abre paso a las conce-
siones y la necesidad de mas investigacion.

El tema mds sugerente es, precisamente, que cuando se cam-
bia un sistema de pago conviene mantener una perspectiva
holistica y que introducir reformas de incentivos parciales
puede provocar distorsiones inesperadas. En otras palabras,
el proveedor trata de maximizar su utilidad en las dreas no
reguladas, en los olvidos del regulador. Visto asi, lo conve-
niente es trazar un plan para que el sistema de pago abarque

Aunque los posicionamientos favorables a sistemas de medicion y re-
embolso basadas en episodios son muchas, su aplicacién a los servi-
cios de urgencias parece una estrategia de dificil desarrollo y que no
captura el valor que aportan estos servicios. Los autores recomiendan
el mantenimiento del sistema de pago por acto, aun incorporando in-
centivos adicionales a la coordinacién y al uso de trayectorias clini-
cas.

No obstante, si se excluyen las urgencias de los sistemas de medicién
y reembolso de episodios podrian atraer actividades, especialmente
de alto coste, a los servicios de urgencias y se perderian los incenti-
vos a evitar duplicidades de pruebas o un trabajo coordinado, por ello
los autores sugieren una mayor investigacion sobre como pueden in-
cluirse las urgencias en un futuro sistema de pago episédico.

Conclusion
A pesar de desconocerse el sistema definitivo de medicion de los epi-
sodios y los nuevos sistemas de pago asociados, la consideracién de
las urgencias resulta fundamental para que los recursos sean asigna-
dos adecuadamente.

Financiacion: ninguna.
Conflicto de intereses: ninguno declarado.
Correspondencia: jennifer.wiler@ucdenver.edu

el conjunto de servicios y proveedores, y no solamente parte
de ellos.

Proximamente observaremos la aparicion de nuevos sistemas
de medida de episodios ya que las aportaciones habidas para
las urgencias han mostrado limitaciones (1). Interesara ana-
lizar como para un mismo episodio de enfermedad, el peso
que representan las urgencias difiere. Y ademas sabemos que
en la actualidad las variaciones en la frecuentacion son im-
portantes (2).

En cualquier caso, pagar por volumen de urgencias tratadas
como proponen los autores se aleja del objetivo que se pre-
tende por un sistema de salud, que lo que espera es accesibi-
lidad y estabilizacion rapida de pacientes graves para dirigir-
los posteriormente al servicio mds apropiado (3). Es aqui
pues donde hay que enfocar la atencién, un sistema de pago
en dos partes: segtin capacidad disponible y segtn coste va-
riable marginal. Por ahora, una propuesta de este tipo no se
encuentra en la agenda.

Pere Ibern
Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES) de la Universi-
tat Pompeu Fabra, Barcelona.

(1) Cameron JM, Baraff L3, Sekhon R. Case-Mix Classification for Emergency Depart-
ments. Med Care. 1990; 28(2):146-58 .

(2) Peir6 S, Librero J, Ridao M, Bernal-Delgado E et al.Variabilidad en la utilizacién de
los servicios de urgencias hospitalarios del Sistema Nacional de Salud. Gac Sanit.
2010;24(1):6-12.

(3) Peir6 S. Garcia-Sempere A. El papel de los sistemas de clasificacion de pacientes en
la financiacidn de las urgencias hospitalarias Gac Sanit. 2003;17(6):441-3.
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POLITICA SANITARIA

Desfinanciar medicamentos no siempre reduce el gasto farmacéutico

Giir AO, Topaler B

How removing prescription drugs from reimbursement lists increases the pharmaceutical expenditures of alter-
natives. European Journal of Health Economics.2011; 12:553-62.

Objetivo
Cuantificar el efecto de la desfinanciacién de medicamentos sobre el
gasto farmacéutico en Turquia, tanto de los medicamentos dejados
de financiar como de las alternativas terapéuticas que contindan
siendo financiadas.

Datos y método

El estudio analiza series temporales mensuales de 64 medicamentos
correspondientes a cuatro subgrupos terapéuticos (preparados para
la tos y el resfriado, vitaminas, suplementos minerales y preparados
para la garganta) incluyendo farmacos desfinanciados y alternativas
potenciales que se mantienen financiadas. Los datos proceden de
IMS Health. EL paciente debe pagar el 100% del precio de los farma-
cos desfinanciados y entre el 10y el 20% de los financiados. La inter-
vencion (desfinanciacion) se produce en julio y septiembre de 2006.
El periodo previo a la intervencion es enero 2004-julio 2006 y el peri-
odo posterior es mayo 2007-abril 2008. La serie mensual de gasto
farmacéutico, excluyendo los farmacos incluidos en el estudio, se uti-
liza como serie temporal de control. La variable de medida del impac-
to para cada grupo terapéutico es el cambio en el gasto medido como
la diferencia entre el gasto observado y el esperado en ausencia de
intervencién.

COMENTARIO

La desfinanciacion se asocia a una reduccién del gasto sanitario pa-
ra el seguro aunque también a potenciales riesgos (1). Sacar medi-
camentos de la financiacién publica implica que si el paciente los
consume debe pagar de su bolsillo el precio completo mientras que
hasta ahora pagaba sélo una parte. Se produce, pues, un aumento
del precio relativo del farmaco desfinanciado por lo que es espera-
ble que si hay alternativas financiadas para la misma indicacién o
parecida, entonces el paciente puede inducir o presionar al médico
para que le prescriba un sustituto financiado.

La desfinanciacién tiene légica clinica ya que se trata de farmacos
de baja o nula efectividad indicados para sintomas menores. La l6-
gica econdmica no es siempre clara si lo que se pretende es reducir
el gasto en medicamentos. Que se reduzcan las prescripciones de
estos medicamentos es lo esperable, médico y pacientes saben que
ahora son mas caros para ellos ya que ha desaparecido el subsidio
del seguro. Pero el paciente sigue acudiendo a la consulta del médi-
co en busca de tratamiento y espera del médico que le prescriba al-
go que éste cubierto por el seguro y que no sea tan caro como el
precio completo de medicamentos que tomaba antes.

En Francia desde 2006 se han desfinanciado medicamentos de baja
o nula eficacia para sintomas menores como los mucoliticos y ex-
pectorantes (2). EL nimero de visitas a pacientes con problemas
respiratorios agudos a los que se prescribian antes de la interven-
cién era del 20-25% y la desfinanciacién redujo esta tasa a menos
de la mitad (10,5%). Pero, simultdaneamente, se produjo un aumen-
to de 12,9 puntos en la tasa de prescripciones de supresores de la
tos y de 4,4 puntos para otros broncodilatadores todavia financia-
dos. Al cabo de 4 afios, la sustitucion por antitusivos compensa el
55% del ahorro del seguro en mucoliticos y expectorantes. El au-
mento de las prescripciones de supresores de la tos es algo sorpren-

Resultados

El gasto anual en los medicamentos desfinanciados se reduce de for-
ma notable (entre un 57 y un 82%), mientras que el gasto en las al-
ternativas potenciales aumenta de forma muy destacada después de
la intervencién (entre un 5y un 45%). ELimpacto de la intervencién
sobre el gasto para el conjunto de los cuatro grupos terapéuticos es
practicamente nulo. Ahora bien, mientras que el gasto en preparados
para la tos y para la garganta aumenta a causa de la sustitucién (un 8
y un 48%, respectivamente), el gasto en vitaminas y suplementos mi-
nerales desciende (un 20y un 20%, respectivamente). El aumento en
el gasto de los farmacos alternativos no se debe a la entrada de nue-
vos principios activos ni a aumentos de precio.

Conclusiones
El efecto sustitucion posterior a la desfinanciacion hacia alternativas
financiadas ha resultado en un aumento del gasto que ha mas que
compensado el descenso del consumo de preparados para la tos y el
resfriado, y para la garganta.

Correspondencia: oali@ku.edu.tr

dente desde el punto de vista clinico ya que en el caso de las tos
blanda, hdmeda o productiva, debe facilitarse la expectoracion y
sélo cuando es muy intensa e impide el descanso se deben usar an-
titusigenos. Esta sustitucion seria menos inapropiada sélo si los
médicos consideran que sustituyen un placebo por otro.

El paso a farmaco OTC sin receta se acompafia generalmente de Li-
bertad de precios por lo que el precio de los medicamentos desfi-
nanciados, si se contindan consumiendo, puede aumentar de forma
muy considerable y suponer un notable aumento del gasto para el
paciente. Este es el caso observado en Francia, con un aumento me-
dio del precio de 43% después de la desfinanciacién (3).

La experiencia apunta en la direccién de que la desfinanciacién es
aconsejable que vaya acompariada de una intervencién tanto infor-
mativa como formativa dirigida a médicos, y también a pacientes, a
fin de modificar las decisiones clinicas en la direccion de una pres-
cripcién mds racional y basada en la evidencia. Los beneficios de
este tipo de medida no pueden darse por descontados sino que con-
viene evaluar con rigor no sélo el impacto directo (ahorro) sino el
efecto sustitucidn, el gasto para el paciente y los riesgos sanitarios
de sintomas no tratados o de una sustitucién inadecuada.

Jaume Puig-Junoy
Departamento de Economia y Empresa
Universitat Pompeu Fabra (UPF)

(1) Brass EP. Changing the status of drugs from prescription to over-the-counter avai-
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expectorants from the list of reimbursable drugs on prescription rates: A time-series
analysis for France 1998-2010. Health Policy. 2011.102:159-69.

(3) Pichetti S, Sermet C. Le déremboursement des medicaments en France entre 2002
et 2011: elements d’évaluation. Questions d’économie de la Santé 2011. 167.



POLITICA SANITARIA

:Se dejan de financiar tecnologias cuando resultados de nuevos estudios mues-
tran su escasa o nula efectividad relativa? El caso de la artroplastia vertebral

Cooper Wulff K, Miller FG, Pearson SD.

Can coverage be rescinded when negative trials results threaten a popular procedure? The ongoing saga of ver-

tebroplasty. Health Aff 2011;12:2269-76.

Resultados sélidos aportados por investigaciones en efectividad com-
parada pueden poner de manifiesto que ciertos tratamientos, prue-
bas diagndsticas o estrategias de atencién de la salud utilizadas habi-
tualmente son inefectivos. ;Estdn preparadas nuestras politicas de
salud y el aparato regulatorio para ayudar a traducir resultados “ne-
gativos” en mejoras de la atencién y reduccion de costes?

En la lista de prioridades de las investigaciones en efectividad com-
parada de los Estados Unidos las intervenciones invasivas ocupan un
lugar prominente. No pocas de ellas se han adoptado ampliamente, a
pesar de ser costosas, tener riesgos sustanciales para la salud y estar
respaldadas solamente con series de casos y ensayos no controlados.
Aunque la FDA revisa para su aprobacién materiales y aparatos utili-
zados en estas intervenciones, la eficacia y seguridad de estas dlti-
mas no estan sujetas a evaluacion. Es el caso de la vertebroplastia.

En 2009, en dos ensayos aleatorizados, publicados en la NEJM, la ver-
tebroplastia se comparé con la introduccion de las mismas agujas de
inyeccién de cemento en pacientes con fractura vertebral. En ningu-
no de ambos estudios la vertebroplastia redujo el dolor mds que la

COMENTARIO

No estamos bien educados para interpretar y asumir cabalmente
estudios negativos (negative studies) ni para actuar con norma-
lidad ante ellos. The most positive studies get published -often
get published repeatedly- and the negative studies don't get pu-
blished. Admonicion de Marcia Angell, quien jaloné este tema
con un meritorio editorial hace 23 afios (1).

Si los resultados son negativos, no es improbable que los inves-
tigadores decidan no enviar el estudio a publicacion (sesgo de
prepublicacién), y con independencia de su calidad. Son reviso-
res y editores quienes en ocasiones aconsejan y deciden, res-
pectivamente, su rechazo. Cuando se publican, la informacion
que aportan —incluso los publicados en las revistas médicas me-
jor valoradas- suele ser insuficiente para evaluar su validez (2).
El temor a los errores beta, el nimero de estudios positivos ne-
cesarios para convertir pes negativas en positivas en metandli-
sis, la ocultacién interesada de resultados, que a veces mata
(recuérdese, por ejemplo, el asunto de los inhibidores selecti-
vos de la recaptacién de serotonina) o la inaccién regulatoria
que ejemplifica el caso de la vetebroplastia en el articulo rese-
fiado. Telarafia de causas y consecuencias de esa mala pedago-
gia, de laignorancia o la incertidumbre, de la perfidia comercial
o de intereses gremiales por preservar practicas lucrativas.

Nos encontramos frente a la opcion de aprobar la cobertura de
una tecnologia con apenas pruebas cientificas de su eficacia sin
condicionarla a la obtencion de esas pruebas en condiciones de
investigacion o de practica clinica habitual. Una alternativa que
explica sobre 30 por ciento de las tecnologias en uso (3). EL pa-
go por acto y las modalidades de aseguramiento contrapuestas
a las basadas en valor (value based insurance, en las cuales el
copago es inversamente proporcional a la efectividad y al uso
adecuado de las prestaciones cubiertas) actdan como incentivos
que mantienen el statu quo de estas aprobaciones.

fingida y dicho descenso fue modesto. Los intentos de algunos finan-
ciadores de retirar su financiacion fueron infructuosos. Proliferaron
invectivas contra estos estudios, crecié el temor de los cirujanos a la
retirada de su cobertura, draconiana fue la oposicion de sociedades
cientificas, como extremadamente dificiles habian sido los intentos
anteriores de Medicare de denegar la financiacién de otras interven-
ciones por motivos similares. Algunos aseguradores advirtieron que
su retirada se interpretaria plblicamente como un recorte del acceso
a cuidados beneficiosos. Ante la virulencia del rechazo a su desinver-
sién, el esfuerzo de denegar su cobertura se consider6 infructuoso.

A pesar de que se dispone de los recursos necesarios para rescindir
coberturas, experiencias como esta destacan de nuevo las deficien-
cias en politica y regulacién sanitarias, y la necesidad de reforzar los
mecanismos de regulacién disponibles con acciones consabidas.

Financiacion: no consta.
Correspondencia: kewulff@gmail.com.

Las pérdidas de oportunidad de esta adopcién inmediata las ci-
fra el valor de los resultados (positivos o negativos) que se ob-
tendrian si el mantenimiento de su cobertura estuviese sujeto a
investigacion de su efectividad postadopcién. Y a ellas se suman
los costes de su retirada y las consecuencias de los efectos ad-
versos que podrian evitarse aprobando tecnologias con mucha
mas informacién sobre su seguridad. La situacién con interven-
ciones y aparatos es mas grave que con medicamentos, pues la
regulacion de estos Gltimos, aunque notablemente mejorable,
es mas exigente (4). En el articulo resefiado se describen las
distintas formas como se manifiestan la oposicién a su retirada
por falta de efectividad relativa o inseguridad.

Las perentorias mejoras de los mecanismos de aprobacion y fi-
nanciacion de tecnologias médicas son muy complejas, pero no-
torias. En sintesis: reformar las politicas correspondientes,
aprobar con mds nivel de evidencia, si éste es menor, hacerlo
condicionando su adopcién a la obtencién rigurosa de informa-
cion (coverage with evidence development), desinvertir en ellas
cuando los estudios sean rigurosamente negativos, y formar,
informar y educar continuadamente a todos. El paradigma vi-
gente estd cambiando.

Carlos Campillo Artero
Conselleria de Salut, Familia i Benestar Social
Palma de Mallorca

(1) Angell M. Negative studies. NEJM 1989;321:464-6.
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de insufficient information to assess validity of studies with negative results. J Negati-
ve Res Biomed 2002;1:1. Disponible en: www.jnrbm.com/content/1/1/1.

(3) Elshaug AG, Moss JR, Littlejohns P, et al. Identifying existing health care services
tha do not provide value for money. Med J Austral 2009;190:269-73.

(4) Griffin SC, Claxton KP, Palmer SJ, Sculpher MJ. Dangerous omissions: the conse-
quences of ignoring decision uncertainty. Health Econ 2011;20:212-24.
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POLITICA SANITARIA

La sostenibilidad de la innovacion en tecnologia biomédica pasa por un uso

juicioso de la misma

Qaseem A, Alguire P, Dallas P, Feinberg LE, Fitzgerald FT, Horwitch C, et al.
Appropriate use of screening and diagnostic tests to foster high-value, cost-conscious care. Ann Intern Med.

2012;156:147-9.

Contexto y objetivo

EL enorme incremento de los costes de la atencién sanitaria en Esta-
dos Unidos (de 714 millardos de délares en 1990 a 3,3 billones en
2008) puede atribuirse en gran medida a la innovacién tecnoldgica
(nuevos medicamentos, dispositivos, y pruebas diagnésticas). Para
contribuir a la sostenibilidad de la innovacién biomédica dtil (en tér-
minos de resultados en salud) el American College of Physicians (ACP)
ha realizado una propuesta basada en el uso juicioso de la tecnologia
médica. EL objetivo concreto del trabajo era identificar pruebas diag-
nésticas y de cribado que en la practica real estaban siendo sobre-
utilizadas (es decir, sin aportar valor).

Método

Se convocé un grupo de trabajo formado por médicos con experiencia,
de diversas especialidades médicas, procedentes de contextos diversos
de préctica y de distintas localizaciones geograficas de Estados Unidos.
Todos hicieron una declaracién de potenciales conflictos de interés.

A cada persona se le pidié que identificara pruebas de cribado y diag-
nostico que creia que se utilizaban frecuentemente en la practica cli-
nica en situaciones donde era improbable que aportaran valor. Se de-
finié como intervencidn valiosa (high value) aquella cuyos beneficios
netos (beneficios menos dafios) eran suficientemente amplios como
para justificar su coste. Esta diferenciacion entre “coste” y “valor”
permite calificar a determinadas intervenciones como costosas (ca-
ras) y al mismo tiempo valiosas (por su gran beneficio neto), y a otras
como baratas pero poco valiosas.

Las propuestas de los miembros del grupo de trabajo se juntaron en
un listado. Posteriormente, cada persona dio una opinién sobre si ca-
da prueba del listado realmente se utilizaba en la prdctica en situa-
ciones clinicas donde tenia bajo valor (low value). Si todos los miem-
bros del grupo votaban “si”, se mantenia la prueba en el listado. Si al
menos dos tercios votaban “si” (pero no todos), se discutia, y se

COMENTARIO

Lo primero que llama la atencién de este trabajo, ademas de su
sencillez, es que se trata de una iniciativa procedente del corazén
mismo de la medicina en Estados Unidos: el American College of
Physicians (ACP), la mayor organizacion de especialistas médicos
del pafs.

Es cierto que los costes de la atencion sanitaria en Estados Unidos
estdn muy por encima de los de los paises europeos, y eso puede
hacer parecer menos raro que los profesionales de la medicina se
estén preocupando por el valor y los costes de las intervenciones y
haciendo propuestas de mejora. Sin embargo, no es menos cierto
que en tiempos de crisis econémica el ejemplo es bueno y exporta-
ble a nuestro contexto.

Ha habido otras propuestas similares, con listados de intervenciones
sobre-utilizadas (1). Independientemente del valor de cada lista, estos
ejercicios ayudan a generar debate y a mejorar las decisiones ante los
pacientes. Cada médico puede mejorar el valor de su atencién si se ha-
ce unas pocas preguntas antes de pedir una prueba diagnéstica: ¢el re-
sultado de la prueba cambiara el curso de accion?, ;cual es la probabi-
lidad de un falso positivo, y qué consecuencias tendria?, ;tiene sentido

mantenia si se llegaba a un consenso tras el debate. Si no, se sacaba
de la lista.

Resultados

Se obtuvo un listado de 37 pruebas que el grupo de trabajo crefa que
se usaban frecuentemente en situaciones clinicas sin aportar valor a
la atencién (lo que los autores denominan una atencién valiosa y
consciente de los costes: high-value, cost-conscious care).

Algunos ejemplos de este listado fueron: angiografia coronaria en pa-
cientes con angina crénica estable y sintomas bien controlados con el
tratamiento médico, cribado anual de lipidos en pacientes que no estan
en tratamiento con antilipemiantes, cribado de infeccién por virus de la
hepatitis B en personas de bajo riesgo, cribado de cancer colorrectal en
mayores de 75 y/o adultos con esperanza de vida menor de 10 afios,
pruebas de imagen en personas con dolor lumbar inespecifico, radiogra-
fia de térax preoperatoria en ausencia de sospecha clinica de patologia
intratordcica, pruebas de imagen en personas con migraiia cldsica recu-
rrente que tienen un examen neurolégico normal, tomografia computa-
rizada en pacientes con neumonia confirmada por radiografia de térax y
sin complicaciones, determinacién de anticuerpos antinucleares en pa-
cientes con sintomas inespecificos como fatiga y mialgia.

Conclusion
Se identifican mdltiples situaciones en que determinadas pruebas de
diagnéstico no aportan un beneficio neto. Existe amplio espacio para
mejorar el uso de la tecnologia médica, obteniendo una atencién mas
valiosa y consciente de los costes.

Financiacién: American College of Physicians (operating budget).

Conflicto de intereses: la declaracién de cada uno de los autores puede verse en:
https://www.acponline.org/authors/icmje/ConflictOfInterestForms.do?msNum=M11-
2550.

Correspondencia: agaseem@acponline.org

repetir la prueba (si el paciente se la ha hecho previamente)? (2).

Una iniciativa como esta en Espafia disfrutaria de mayor legitimi-
dad (para la profesion médica) si procede de las asociaciones pro-
fesionales que si parte de otras instancias. En este sentido, no esta-
ria de mas que las asociaciones de las distintas especialidades mé-
dicas en nuestro pais tomaran las riendas para hacer propuestas en
esta linea. No vale seguir haciendo lobby para mds y mas innova-
cion tecnolégica en medicina (en muchas ocasiones con escaso va-
lor afadido), sin tener en cuenta las dificultades econémicas, y sin
poner en tela de juicio el valory los costes de la propia practica.

Si la profesion médica se desentiende del uso juicioso de la tecno-
logfa (consciente del beneficio neto y de los costes), los recortes
llegardn igualmente, posiblemente con peor criterio y mayor im-
pacto negativo en la salud.

Soledad Marquez Calderodn
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia

(1) Good Stewardship Working Group. The “top 5” lists in primary care: meeting the
responsibility of professionalism. Arch Intern Med. 2011;171:1385-90.

(2) Laine C. High-value testing begins with a few simple questions. Ann Intern Med.
2012;156:162-3.



POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Responder al problema de la anemia requiere de un giro tecnologico y de las

practicas clinicas

De-Regil LM, Suchdev PS, Vist GE, Walleser S, Pefia-Rosas JP.

Home fortification of foods with multiple micronutrient powders for health and nutrition in children under two
years of age. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Issue 9. Art. N°CD008959.

DO0I:10.1002/14651858.CD008959.pub2.

Problema
EL déficit de micronutrientes particularmente de hierro y zinc,
es un problema de salud publica a nivel mundial. Los nifios
menores de 2 afios son mds vulnerables a este déficit por la ve-
locidad de crecimiento y las prdcticas alimentarias deficientes.

Objetivos
Evaluar los efectos y la seguridad de la fortificacion casera de
alimentos con mdltiples micronutrientes en polvo sobre la nu-
tricion, la salud y los resultados del desarrollo en nifios meno-
res de dos afios de edad.

Metodologia
Se realizé una revision sistematica de estudios experimentales
aleatorios o cuasi aleatorios.

Resultados
Seincluyeron ocho ensayos (3.748 participantes). La fortifica-
cion casera puede reducir la anemia en un 31% (seis ensayos,

COMENTARIO

Desde hace décadas, el problema de déficit de hierro es uno
de los problemas nutricionales mas expandidos en el mundo.
Este problema afecta a un ndmero importante de embaraza-
das y nifios pequefios, y estd presente adn en los paises in-
dustrializados, constituyéndose en un problema de salud pu-
blica de proporciones epidémicas. (1)(2)

La deficiencia de hierro va acompafada por la deficiencia de
zinc, dado que se obtiene de las mismas fuentes alimenta-
rias.

Los paises realizan suplementacion con hierro en forma de
sulfato ferroso, para enfrentar este problema de salud publi-
ca. Sin embargo los resultados no son suficientemente satis-
factorios ya que los porcentajes de nifios con anemia, siguen
siendo altos en los diferentes paises, incluso en aquellos pai-
ses con ingresos medios y altos (3). El problema radica en la
adherencia al tratamiento, debido a algunos efectos secun-
darios como intolerancia gastrica, sabor desagradable, dia-
rrea o estrefiimiento (4)

El déficit de micronutrientes afecta el desarrollo psicomotor
del nifio, disminuye la capacidad fisica para el trabajo y au-
menta el riesgo de mortalidad infantil. Resulta muy impor-
tante encontrar nuevas formas de intervencién como la eva-
luada en la revision y desarrollada en 1996 por el Dr. Zlotkin,
de Canada. La mezcla de micronutrientes en polvo, ha de-
mostrado la misma eficacia que el sulfato ferroso, pero con
una adherencia mayor al tratamiento. Una clave para el éxi-
to, es la micro encapsulacion que disminuye los efectos se-

RR 0,69, IC 95%: 0,60 a 0,78) y deficiencia de hierro en un
51% (cuatro ensayos, RR 0,49; 95%: 0,35 a 0,67) en los lac-
tantes y nifios pequefios en comparacién con ninguna inter-
vencion o placebo. Con suplementos de hierro al dia, el uso de
la MNP produjo resultados similares sobre la anemia (un ensa-
yo, RR 0,89, IC 95%: 0,58 a 1,39) y las concentraciones de he-
moglobina (dos ensayos, MD -2,36 g / |, IC 95% -10,30 a
5,58).

Conclusion:
El uso de micronutrientes en menores de 2 afios parece ser efi-
caz.

Financiacién: Emory University, USA, financiado parcialmente por los US Centers for Dise-
ase Control and Prevention (CDC), el Department of Nutrition for Health and Development
de la OMSy la WHO Global Alliance for Improved Nutrition.

Conflicto de intereses: Suchdev declara ser Investigador Principal en un estudio sobre
efectividad de micronutrientes en polvo en nifios prescolares en el oeste de Kenia.
Correspondencia: deregillu@who.int

cundarios no deseados. Varios paises han adoptado esta for-
ma de suministro, aplicando distintas férmulas en la concen-
tracion y en el ndmero de micronutrientes. La intervencién
de la fortificacién casera, debe enmarcarse en una politica
mas global que incluya otras medidas como por ejemplo, la
promocion de la lactancia exclusiva hasta el 6° mes del nifio,
una adecuada incorporacién de alimentos ricos en hierro y
zinc, fortificacion de alimentos, saneamiento, control de las
infecciones y desparasitacion. También seria importante que
los niveles locales de atencién a la salud contaran con instru-
mentos de deteccién temprana del déficit que permita una
rapida intervencion. Es imperiosa la necesidad de que los
paises revisen sus politicas de nutricion, que analicen alter-
nativas innovadoras para corregir este problema nutricional,
de dimensiones epidémicas y con consecuencias graves para
el crecimiento y desarrollo de los nifos.

Cecilia Severi
Dpto. de Medicina Preventiva y Social. Facultad de Medicina
Universidad de la Replblica de Uruguay

(1)World Health Organization (WHO),
http://www.who.int/nutrition/topics/ida/en/index.html, 2012.

(2) Dra.Nelly Zavaleta . Suplemento nutricional Sprinkles en la lucha contra la Anemia
Infantil.. Instituto de Investigacién Nutricional, Lima. (http://www.sopenut.net/si-
tel/files/VII_Curso/7.%20ESTRATEGIA%20SPRINKLES. pdf)

(3) World Health Organization World prevalence on anaemia 1993-2005. Geneve, 2008.
(4) UNICEF. Ministerio de Salud de Perd, Estudio de adherencia con hierro durante la
gestacion en Purimacy Ayacucho. Pert, 2009.
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Mindfulness en oncologia ;capricho o realidad?

Musial F, Biissing A, Heusser P, Choi KE, Ostermann T.

Mindfulness-based stress reduction for integrative cancer care: a summary of evidence. Forsch Komplementmed.

2011;18(4):192-202.

Introduccion

El diagnéstico de cancer con frecuencia se acompaiia de fuertes re-
acciones emocionales e incluso sufrimiento, justificando que la in-
tervencion psicolégica deberia ser una parte integral en las guias
oncolégicas. El auge de las medicinas alternativas y complementa-
rias, incluyen un amplio espectro de técnicas que tienen en cuenta
tanto la mente como el cuerpo, p.e la meditacién. En este articulo
se presentan algunos de los resultados de una técnica meditativa
como es el mindfulness, cuando ésta se aplica en poblacién oncold-
gica.

Entrenamiento en Mindfulness para la Reduccion del Estrés
(MBSR):
Mindfulness es un concepto dificil de definir. Proviene de la medita-
cién budista, recientemente se ha empezado a utilizar en un contexto
mds laico. En la vida cotidiana y en la practica del propio mindfulness,
la palabra mas utilizada es la meditacién. Se trata tanto de un cons-
tructo tedrico, una practica, como un proceso psicolégico (1). Es ser
plenamente conscientes de lo que ocurre en el momento presente,
sin filtros ni prejuicios de ningtn tipo, algo que puede aplicarse a
cualquier situacién. No se considera una mera técnica de control para
sentimientos o pensamientos no deseados.
El entrenamiento en MBRS de Kabat-Zinn (2) es un programa psicoe-
ducativo estructurado que combina ejercicios de yoga, mejoras en el
estilo de vida y diversos ejercicios de mindfulness para focalizar la
atencion en la respiracién o en la exploracién corporal, entre otros.
Consta de 8 sesiones grupales de 2 horas y media de duracién y un dia
completo al final del tratamiento. El objetivo bdsico es fomentar la
relajacion a través de una toma de conciencia de todas aquellas sen-
saciones internas o externas, experiencias y reacciones relacionadas
tanto con el cuerpo como con la mente, momento a momento y sin
enjuiciar. A pesar de que ya viene aplicandose en diferentes dmbitos
de la salud mental, es en la dltima década cuando han aparecido los
primeros trabajos sistematicos sobre la mindfulness en pacientes on-
colégicos.

COMENTARIO

La terapia basada en mindfulness en pacientes con cancer
ayuda a aliviar la ansiedad y el estrés, reduce la depresion y
potencia la adaptacién a la enfermedad (3). Los autores
plantean que resulta plausible adaptar este tipo de interven-
cién en el campo de la oncologia pero corrigiendo los errores
metodoldgicos. Las criticas en general son: el tamafio mues-
tral, la heterogeneidad de los disefios y la gran variedad de
medidas utilizadas (4).

Ahora bien, no son estas todas las dudas que se plantean.
Por ejemplo, habria que determinar si este tratamiento es
adecuado para todo tipo de individuos; en segundo lugar,
serfa importante conocer en qué estadio de la enfermedad
seria mas idéneo aplicarlo. Por dltimo, ;qué ocurre con el
elevado nimero de abandonos en el sequimiento? Quizds si
no se considerara sélo como mera técnica psicoldgica y mas

Objetivos
Revisar las revisiones sistemdticas realizadas sobre la efectividad de
la mindfulness, realizar un meta-andlisis combinando todos los traba-
jos publicados y ofrecer resultados a cerca de los supuestos benefi-
cios psicoldgicos de la MBSR en pacientes con céncer.

Material y métodos

Seincluyeron estudios y revisiones que utilizaban MBSR en pacientes
oncoldgicos, siempre que hubieran sido publicados. Podia tratarse de
estudios observacionales, de cohorte, ensayos clinicos, estudios mul-
ticéntricos, aleatorizados, revisiones sistemdticas y meta-andlisis.
Los estudios debian incluir el programa MBSR, con al menos 6 sesio-
nes y utilizar alguna medida cuantitativa de calidad de vida (QOL),
estado de dnimo o distress. Se excluyeron aquellos trabajos que se
basaban en opiniones, consideraciones tedricas, y las publicaciones
en idiomas distintos alinglés o aleman.

Resultados

Partiendo de 107 estudios encontrados, sélo 19 cumplieron los crite-
rios de inclusién. De ellos, 5 fueron aleatorizados y 10 eran observa-
cionales. La media de pacientes oscilé entre 30 y 59. La mayoria de
ellos informaba de pérdidas de pacientes durante el curso del entre-
namiento y la mitad (n=10) presentaba algtn tipo de grupo control.
Las medidas mas utilizadas de QOL fueron: EORTC QLQ-C30, FACT-G y
MOS-SF36 y en cuanto al estado de dnimo, el mas referenciado fue el
POMS. Respecto a la medida del distress se emplearon distintos ins-
trumentos, como SOSI, PSS, DASS y GSI-SCL90s .

En general mindfulness obtuvo un efecto muy discreto en mejora de la
calidad de vida, débil en cuanto al estado de dnimo y moderado en el
distress, aunque los instrumentos de medida son heterogéneos. Por
otro lado, en la mayoria de los estudios los participantes no llegaban
al seguimiento y sélo tres superaban los 100 pacientes.

Conflicto de intereses: Declaran no tener.
Correspondencia: frauke.musial@uit.no

una forma de vida, es entonces cuando la persona que prac-
tica mindfulness puede irremediablemente integrarla en su
dia a dia. Es en este momento, cuando comienzan a eviden-
ciarse los beneficios.

Rocio Romero
Fundacién Instituto Valenciano de Oncologia

(1) Simén V. Aprender a practicar Mindfulness. 12ed. 2011, Barcelona, Sello Editorial.
(2) Kabat-Zinn J. An outpatient program in behavioral medicine for chronic pain pa-
tients based on the practices of mindfulness meditation: theoretical considerations
and preliminary results. Gen Hosp Psychiatry 1982;4:33-47.

(3) Foley E, Huxter M, Baillie A,Price M: Mindfulness Based Cognitive Therapy for Indi-
viduals Whose Lives Have Been Affected by Cancer: A Randomized Controlled Trial. J
Consult Clin Psychol 2010;78:72-79.

(4) Shennan C, Payne S, Fenlon D. What is the evidence for the use of mindfulness-ba-
sed interventions in cancer care? A review. Psychooncology 2011;20: 681-697.



INVESTIGACIONES QUE HICIERON HISTORIA

Lo mas citado en economia de la salud en los ultimos cuarenta afos. Por autor,

revista, institucion, pais y tema

Wagstaff A, Culyer A.

Four decades of health economics through a bibliometric lens. Journal of Health Economics 2012; 31:406-439.

Objetivo
Repasar los Ultimos cuarenta afios de la economia de la salud como
disciplina a través de un tour bibliométrico usando como principal
fuente de datos Econlit, complementada con informacién sobre el
ndmero de citas procedente de Google Scholar y una clasificacién por
temas ad hoc hecha por los propios autores.

Datos y metodologia
Tras considerar otras bases de datos (MedLine, SSCI, Scopus) y discu-
tir sus ventajas e inconvenientes, los autores se deciden por EconlLit
porque: 1) permite detectar las publicaciones de “economia de la sa-
lud” usando los cédigos JEL (Journal of Economic Literature), y 2)
cubre mas de 750 revistas con un contenido substancial de economia,
ademds de libros, capitulos de libros, tesis doctorales y working pa-
pers. Publicaciones de “economia de la salud” se definen, por tanto,
como publicaciones que aparecen en EconlLit con uno de los cédigos
JEL pertenecientes al campo de la salud. EL nimero de publicaciones
asi extraidas asciende a 33.000 aproximadamente. Todos los autores
(hasta tres/cuatro, que son los que aparecen en Econlit) reciben
igual crédito. La clasificacién por instituciones y paises sélo retiene
la primera en caso de que el autor mencione varias, y asigna como
pais el de aquella. El pais analizado en la publicacién se obtiene, sin
embargo, directamente de la base de datos. Ante la insatisfaccion
con otras clasificaciones tematicas previas, los autores optan por ha-
cer una propia, que contiene 12 grandes temas. El tema lo asignaron
manualmente a una submuestra escogida de 694 articulos. El analisis
delimpacto o la influencia de un autor, revista o institucion se mide a

COMENTARIO

El articulo resulta muy interesante, y yo diria que es de lectura
obligada para los estudiantes de doctorado que quieran adentrar-
se en la disciplina, o para cualquier investigador indeciso sobre
dénde publicar su trabajo. El detalle de “topics” dentro de cada
uno de los 12 grandes temas que aparece en el apéndice presenta
un abanico amplisimo y estimulante de cuestiones de estudio, al
tiempo que dibuja una disciplina abierta a maridajes varios. Muy
Gtil para sustituir al cldsico esquema de cajas y flechas de Wi-
[liams en una primera leccion sobre economia de la salud.
Obviamente, el trabajo esta sujeto a muchas criticas, derivadas
principalmente del modo de seleccion de los articulos y de los
indicadores de impacto utilizados, limitaciones que los autores
no ignoran. Ser muy citado no es exactamente equivalente a te-
ner mucha influencia ni ser un economista de la salud promi-
nente; sobre todo si lo que queremos medir es el ascendente so-
bre las decisiones de politica sanitaria. Una incongruencia lla-
mativa es que el articulo mas citado en los cuarenta afos sea
uno de D. Acemoglou (American Economic Review, 2001), autor
que nadie consideraria un “economista de la salud”. Por el lado
de los pecados de omisién, centrarse en EconlLit supone descar-
tar los miles de magnificos articulos con alto contenido de eco-
nomia aparecidos en Health Affairs, Social Science and Medicine,
The Lancet, the NEJM, JAMA, the British Medical Journal, etc.

través del Indice-h (1) y diversas variantes del mismo. Dicho indice
resulta del recuento del nimero de publicaciones y el nimero de ve-
ces que cada publicacién aparece citada.

Resultados

Los resultados se presentan en numerosas figuras y tablas, algunas
enormemente largas. La tabla 1, de ocho pdginas, incorpora los 300
articulos mds citados, clasificados por temas. Gana la rdbrica de “de-
terminantes de la salud” (16% del total), que ademas ha experimen-
tado un crecimiento continuo a lo largo de las cuatro décadas, al
igual que “estadistica y econometria de la salud”. El segundo puesto
en popularidad es para “evaluacion econémica” (11%). Los temas
con tendencia descendente son “seguros médicos” y “oferta de servi-
cios sanitarios”. Estados Unidos es, de lejos, el principal pais de ori-
gen de los autores y el foco de atencién prioritario de las publicacio-
nes, seguido del Reino Unido, Canadd y Holanda. Espaifia aparece en
décimo lugar. A la cabeza de los economistas de la salud figura David
Cutler, sequido de J. Gruber (por cierto, principal artifice de la refor-
ma de Obama). La Universidad de Harvard lidera el ranking de institu-
ciones, seguida del Banco Mundial, el MITy la U. de Berkeley. La pri-
mera institucion europea es la U. de York (7° puesto), seguida de la
U. Erasmus de Rotterdam (puesto 11). Ninguna institucion espafiola
aparece entre las 100 primeras. Finalmente se listan las 100 principa-
les revistas de economfa de la salud, segtin el Indice-h. Esta tabla la
lideran las tipicas Journal of Health Economics y Health Economics,
pero en quinto y sexto lugar aparecen el J. of Human Resources y
American Economic Review.

Otra cuestion debatible es la pertinencia de insistir en cuestio-
nes geograficas cuando la comunidad académica esta tan globa-
lizada y los trabajos y publicaciones traspasan fronteras con un
click en el ordenador. Mas interesante que el pais es el tipo de
sistema sanitario en el que se enmarca el analisis. Desde este
punto de vista, muchas (no todas) de las publicaciones proce-
dentes de Estados Unidos circunscriben su influencia a los pro-
blemas de su particular sistema sanitario, mientras que un arti-
culo, pongamos, sobre Canada seguramente resultara relevante
en muchos otros paises con sistemas sanitarios predominante-
mente publicos.

No obstante todo lo anterior, cabria plantearse cémo mejorar la
posicion de Espafa y de los autores e instituciones espafiolas,
puesto que la impresién subjetiva que muchos tenemos sobre la
pujanza de la disciplina en nuestro pais no se corresponde con
lo que refleja el articulo. Cuidar la seleccion de cédigos JEL
cuando escribimos en revistas incluidas en Econlit es una medi-
da facil y obvia. Otra, mas dificil, serfa juntar la fuerzas actual-
mente dispersas bajo una o dos marcas comunes.

Marisol Rodriguez
Universidad de Barcelona

(1) Hirsch JE. An index to quantify an individual’s scientific research output. Proceedings
of the National Academy of Sciences of the United States of America 2005, 102, 16569.
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EL RESTO ES LITERATURA

Todos sentimos el frio

John Williams

Stoner, 22 ed., traduccion de Antonio Diez Fernandez, Tenerife, Ediciones Baile del Sol, 2011.

“Hay guerras, derrotas y victorias de la raza humana que no son militares. Recuerde eso mientras decide qué hacer.”
“Nada habia cambiado. Sus vidas se habian consumido en un trabajo triste, rotas sus voluntades, sus inteligencias embotadas.”

Stoner, un apellido corriente, como William es un nom-
bre corriente en los Estados Unidos, no destacé en la vi-
da en nada, no fue especialmente feliz ni especialmente
desdichado, y apenas le recuerdan las personas que le
conocieron. Su vida transcurrié entre 1891 y 1956, en
Columbia, sede de la universidad donde impartié sus cur-
sos de literatura inglesa. Sin ninguna vocacién en espe-
cial ni planes para el futuro, le sorprenden sus sibitas
decisiones apenas o nada meditadas. Las amistades que
entabla, con una Gnica excepcién, no pueden calificarse
de intimas, y a veces se pregunta qué es lo que le une a
sus amigos. Stoner “no era dado a la introspeccién y ha-
(L6 que la tarea de averiguar sus motivos era complicada
y un poco desagradable. Sentia que tenia poco que ofre-
cerse a si mismo y que dentro de si no habia mucho que
encontrar.” En pocas palabras, tuvo una vida como la
mayoria de nosotros.

Stoner, el protagonista de la novela homénima del nor-
teamericano John Williams (1922-1994), es sin embargo
un personaje inolvidable. Pero no precisamente por sus
cualidades, sino por su falta de ellas. 0 mejor aun, por
poseer esa clase de cualidades que no sirven para nada
en el mundo, que son incluso negativas para desenvol-
verse en él con éxito. Stoner es un hombre honesto, con
una idea de la justicia y del amor idilica. Un hombre que
hace su trabajo con rigor, que cumple con su debery es-
pera ingenuamente que los demds cumplan con el suyo.
Un hombre que acepta su destino sin protestar. Cuando
lo describe su amigo Master, un poco achispado por la
cerveza, lo hace en los siguientes términos: “Td también
estds destinado al fracaso; no es que te vayas a enfrentar
al mundo, dejarfas que te masticara y que te escupiera y
te quedarias ahi pensando que algo sali6 mal. Porque
siempre esperaste que el mundo fuera algo que no es.”
Yo creo en cambio que Stoner no espera nada, ni del
mundo ni, llegado el caso, de sus semejantes. Tampoco
lo espera de él. Se siente literalmente “arrojado al mun-
do” y le enternecen las personas desvalidas, vencidas,
derrotadas, cuando él es quizas el mds desvalido de to-
dos. Porque del mismo modo que hay afinidades electi-
vas hay una solidaridad instintiva entre los hombres.
(John Williams, digamoslo entre paréntesis, fue durante
algunos afios profesor de la universidad de Missouri -la

misma en la que impartié sus clases Stoner-y dedica su
novela precisamente a sus amigos y colegas del departa-
mento de inglés —también el mismo en el que estuvo
Stoner- con la advertencia de rigor de que ni los perso-
najes ni los acontecimientos tienen relacién alguna con
la realidad. Naturalmente, la verdad es todo lo contrario.
Stoner estd predestinado a ser profesor de universidad,
no se imagina haciendo otra cosa, no cree que sirva para
otra cosa. Ni siquiera es él el que descubre su vocacién.
Piensa que la universidad es “un lugar donde todos tra-
bajan juntos como abejas en un vulgar panal (...) un lu-
gar donde la verdad, el bien y la belleza estan al doblar
la esquina, en el pasillo de al lado, en el préximo libro.”
“Estds equivocado, le dice su amigo Master cada vez mas
achispado. La universidad es una casa de reposo para los
enfermos, los ancianos, los infelices y los incompetentes
en general.”)

Stoner es por tanto una novela realista, una novela so-
berbia, sobre un mundo, el nuestro, en el que la mayoria
de las cosas que pasan son predecibles pero inevitables,
en el que los deseos se cumplen sélo a medias, en el que
el paso del tiempo se percibe fundamentalmente por los
cambios en el paisaje, se levantan edificios, se asfaltan
calles, se amplian y se estrechan aceras, se plantan o se
cortan arboles. Una novela emocionante sobre la digni-
dad humana, sobre la infelicidad, sobre la resignacién,
sobre la soledad (inolvidables las dltimas paginas sobre
la muerte de Stoner), una de esas novelas que nos dejan
un poso en el alma, porque todo lo que leemos en ella
intuimos, sabemos, que es verdad.

Pasan los afios y aquello que antes nos entusiasmaba,
aquello a lo que dedicabamos nuestras mejores horas y
sin lo que nos parecia que no podriamos vivir, libros,
musica, amigos, viajes, de pronto deja de interesarnos.
Todo nos parece fitil, todo vano, poco mds que un pasa-
tiempo. Y entonces nos consolamos pensando que nues-
tro desprendimiento se debe a que hemos alcanzado un
conocimiento mas profundo. Un conocimiento de la va-
nidad de todo. No estamos tristes por el descubrimiento,
pero tampoco alegres.

Manuel Arranz
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