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EDITORIAL

La productividad de los servicios sanitarios en un contexto de recursos —aun
mas- limitados: implicaciones para la toma de decisiones

Anna Garcia-Altés
Agéncia de Salut Pdblica de Barcelona

Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud

agarcia@aspb.cat

La opinién expresada por la autora no refleja necesariamente la de
las organizaciones a las que representa.

Los servicios sanitarios y la salud de la poblacion

La mejora de la esperanza de vida de la poblacion de los
paises desarrollados ha sido espectacular en el siglo XX.
En el Estado espanol, la esperanza de vida de hombres y
mujeres se ha multiplicado en mas de 2,3 veces entre
1900 y 2005. En los altimos dos siglos, la frontera de posi-
bilidades de tratamiento de las enfermedades —lo que se
conoce como “curva de Preston” (1)- ha aumentado de ma-
nera continua. Sin embargo, la contribucién de los servicios
sanitarios —especialmente de las innovaciones mas recien-
tes— a la mejora de la salud de la poblacidén no estéa bien
establecida aln. De hecho, sabemos por los resultados de
los estudios de funciones de produccion de salud que esta
contribucién es positiva pero pequena (2,3). También sabe-
mos que los paises ricos se sitlan en la parte plana de la
funcién de produccion (“flat-of-the-curve medicine”): los cos-
tes adicionales de las innovaciones anaden una mejora
marginal decreciente a la salud de la poblacién. Las mejo-
ras en la nutricion, la higiene, el control de la natalidad, al-
gunas variables socioeconémicas, y los comportamientos
relacionados con la salud han sido postulados como deter-
minantes mayores de la evolucion de la salud de la pobla-
cion en ciertos contextos, en detrimento de la contribucion
marginal de los servicios sanitarios (4-6).

Por otra parte, la introduccion de innovaciones es uno de
los determinantes del aumento del gasto sanitario (7,8).
La mayoria de los intentos académicos por cuantificar la
conexion entre estas dos variables han optado por la des-
composicion del crecimiento del gasto, de manera pareci-
da a como se hace en crecimiento econémico, asignando
el factor residual (aquella parte del gasto que no puede ex-
plicarse por los otros factores) al cambio tecnologico. Asi,
el crecimiento del gasto del 13,2% en el Estado espanol
en el periodo 1987-95 se ha descompuesto en la tasa de
cobertura sanitaria (nGmero de personas protegidas), el in-
dice de precios sanitarios (inflacion general y diferencial
para la sanidad) y la prestacién sanitaria por persona (au-
mento de la utilizacién e intensidad de recursos por perso-
na). Si descontamos el efecto de la inflacidn, la principal
causa de este crecimiento ha sido el aumento de la utiliza-
cioén real de recursos por persona, es decir, se esta produ-
ciendo un aumento en la utilizaciéon de todos los procedi-
mientos para todas las edades (9). Este hecho no es aje-
no a la gestion sanitaria y no es consecuencia de que la
poblacion esté cada vez mas envejecida (10). Estudios con

la misma metodologia realizados en Estados Unidos mues-
tran resultados parecidos (8).

El aumento de la utilizaciébn de recursos por persona es
debido tanto a la introduccion de nuevas tecnologias y de
modificaciones sobre las existentes, como a la expansion
de aplicaciones (11). Los incentivos que hay detras de es-
tos cambios tecnoldgicos son varios, y van desde la espe-
cializacibn médica a la competencia entre especialidades,
la incertidumbre en los resultados, las economias de
aprendizaje, y la presién de los pacientes, financiadores y
reguladores. Con todo, el aumento global de costes que
tiene como consecuencia, ha sido el argumento principal
para las politicas de contencién de gastos.

El peso del gasto sanitario en el presupuesto puablico, la
mejora marginal de los indicadores de salud y la caracteri-
zacion del gasto como un bien de lujo (el gasto sanitario
aumenta proporcionalmente mas que la renta) han llevado
a calificarlo de improductivo, con un escaso impacto sobre
el nivel de renta per capita. Ahora bien, el aumento del
gasto en servicios sanitarios no es necesariamente negati-
vo para la sociedad. El nexo positivo entre el gasto sanita-
rio corriente y crecimiento econdémico no puede ignorarse
(12,13), del mismo modo como tampoco puede ignorarse
la distorsion —pérdida de bienestar, en el sentido econémi-
co— que introduce la financiaciéon del gasto sanitario con
impuestos (14), ni tampoco el enmascaramiento en los
grandes agregados de bolsas de gasto ineficiente (15). En
cualquier caso, la medida del valor de los servicios sanita-
rios para ser Util para la toma de decisiones e informar so-
bre su productividad, debe tener en cuenta el cambio en
los costes y los beneficios, es decir, su eficiencia. Los es-
fuerzos en gestion de los servicios sanitarios y politica sa-
nitaria deberian estar enfocados en financiar aquellas in-
novaciones donde el impacto en el bienestar social es ma-
yor que su coste, y reducir aquellas con un impacto
pequeno o negativo, en lugar de reducir el gasto sanitario,
que puede incluso ser contraproducente para aquellos ser-
vicios sanitarios con un beneficio marginal mayor que su
coste marginal. En un contexto de crisis como el actual
que ralentizara los incrementos del gasto, parece todavia
mas oportuno, si cabe, reorientar el gasto hacia aquellos
servicios que maximicen los resultados en salud.

Evaluacion econdomica y analisis coste-beneficio generali-
zado

La evaluacién econdmica es la manera mas directa para
un economista de la salud de medir los costes y las con-
secuencias en salud de los servicios sanitarios. En los 0lti-

E 800C 30 ONYIIANI 7 OYINN * OT NIWNTOA e VIYVLINYS A VOINITO NOILSID



E 800T 30 ONYIIANI » 7 O4IWAN * OT NIWNTOA ¢ VIMVLINYS A YOIN[1D NOILSID

EDITORIAL

mos anos se ha vuelto a despertar el interés por el anali-
sis coste-beneficio, aplicandolo a la medida monetaria del
valor de las innovaciones y de la productividad de la aten-
cion sanitaria (16-20). En lugar de estimar el coste por ano
de vida ajustado por calidad (AVAC) de innovaciones indivi-
duales, estos estudios estiman de manera global la evolu-
cion temporal de la productividad del tratamiento de una
enfermedad. Los estudios que han aplicado esta nueva
perspectiva, que han sido llamados analisis coste-benefi-
cio generalizado, permiten evaluar en términos econémi-
cos el impacto global de todas las innovaciones que se
aplican al tratamiento de una determinada enfermedad en
condiciones reales a lo largo del tiempo (21).

Este método permite valorar la productividad de las innova-
ciones comparando el aumento del coste en el tratamiento
de una enfermedad en una region geografica concreta y en
un periodo de tiempo con el valor monetario de los aumen-
tos en los anos de vida o en AVACs. Los costes del cambio
tecnolégico corresponden a los cambios en los costes pre-
sentes y futuros. Los beneficios estan representados por
el valor monetario de las mejoras futuras en el estado de
salud. En Estados Unidos, esta aproximacién ha sido usa-
da en el estudio del infarto agudo de miocardio, los ninos
con bajo peso al nacer, la depresion, las cataratas, el can-
cer de mama, y de pulmén y la enfermedad coronaria del
corazon en los mayores (16-20). En el Estado espanol, ha
sido utilizada para el estudio de las enfermedades perina-
tales (22). Los resultados muestran una gran heterogenei-
dad en la eficiencia del tratamiento de los distintos proble-
mas de salud estudiados: algunas innovaciones presentan
un alto beneficio neto, con una razén beneficio/coste en-
tre 3 y 7, mientras que los resultados para el tratamiento
del cancer son mucho mas dudosos. Un analisis parecido
se ha realizado para comparar el aumento en el gasto sa-
nitario en Estados Unidos con la mejora en la esperanza
de vida; los resultados muestran la eficiencia del gasto sa-
nitario, especialmente para la poblaciéon hasta 65 anos de
edad (23).

Como puede verse de lo anterior, el analisis coste-benefi-
cio generalizado establece la relacibn empirica entre lo
que se gasta y el valor de lo que se obtiene. Esta compa-
racion a grosso modo enmascara la frontera maxima que
podria alcanzarse, pudiéndose conseguir lo mismo con me-
nos, o mas por lo mismo. De alguna manera, los analistas
evallan el gasto utilizando criterios de eficiencia asignativa
(producir maximizando las preferencias de la sociedad),
cuando la eficiencia técnica (producir el maximo con los re-
cursos disponibles) no estd garantizada. Es de esperar
que el mayor desarrollo futuro de esta metodologia permi-
ta medir esta brecha.

El capital salud

La extension del analisis coste-beneficio generalizado a to-
do el gasto sanitario ha llevado a la definicion y estimacion
de conceptos econdémicos nuevos como el capital salud.
Basandose en los trabajos previos en teoria del capital hu-

mano desarrollada en la década de 1960 (24), Grossman
fue el primero en describir la demanda de salud y servicios
sanitarios. De acuerdo con la teoria del capital humano, el
aumento en el stock de salud aumenta la productividad de
los individuos en el mercado productivo (trabajo) y no pro-
ductivo (otros bienes y servicios que entran en la funcién
de bienestar individual), y disminuyen la productividad per-
dida debida a enfermedad. Las mejoras en el estado de
salud a lo largo del tiempo representan un aumento en el
capital individual. De manera similar a la teoria del capital
humano, el capital salud puede definirse como el valor mo-
netario presente de la salud de una persona durante su vi-
da, en términos de esperanza de vida y calidad de vida
(25).

Teniendo en cuenta que el gasto en servicios sanitarios es
una inversion en la mejora del capital salud, se puede ha-
cer una comparacion del tipo coste-beneficio generalizado
entre el valor monetario del aumento del capital salud en
una poblacién determinada a lo largo del tiempo y el valor
actual del aumento de la inversidn en servicios sanitarios
(el mayor coste de las innovaciones médicas y farmacéuti-
cas). El valor monetario del stock de capital salud a cada
edad se puede obtener como el valor actual de los AVAC
que en promedio tendra un individuo de aquella edad mul-
tiplicado por el valor monetario de un AVAC.

Las estimaciones pioneras de la magnitud del capital sa-
lud son las realizadas en Estados Unidos para estudiar el
cambio entre los anos 1970 y 1990, utilizando un valor
monetario del ano de vida en buena salud de 100.000 dé-
lares y una tasa de descuento del 3% (26-28). Estas esti-
maciones dan como resultado un aumento del capital sa-
lud de 94.000 doblares al nacer y de 169.000 dblares a los
65 anos. Esto equivale a un aumento limitado del 4% en el
stock de capital al nacer en estos 20 anos y, en cambio,
un aumento del 29% en el stock de capital a los 65 anos.
En Europa, una estimacion similar del valor de los cambios
en el capital salud se ha realizado en Suecia para los anos
1980-81 y 1996-97 (29), utilizando el mismo valor mone-
tario por AVAC ganado y la misma tasa de descuento que
en los trabajos americanos, pero utilizando informacion so-
bre calidad de vida mucho mas precisa. Los resultados ob-
tenidos muestran que el valor monetario del capital salud
ha aumentado en el periodo estudiado, si bien la variacion
es menor para los ninos, e incluso negativo para las ninas.
En cambio, el mayor aumento del capital salud se da en
los hombres, especialmente entre los mayores de 65
anos. En el Estado espanol, los resultados muestran que
el capital salud en Cataluna ha disminuido de 1994 a
2002, para todos los grupos de edad (30), debido a la dis-
minucién de la calidad de vida de la poblacién, a pesar de
que esta disminucién puede estar mediatizada en gran me-
dida por el instrumento de calidad de vida utilizado para su
medicion.

Los datos para Barcelona muestran un aumento del capi-
tal salud y corroboran la hipétesis de la paradoja de la sa-
lud: a pesar del aumento en la prevalencia de condiciones
cronicas, la calidad de vida relacionada con la salud ha au-
mentado entre 1994 y 2006 para hombres y para mujeres,
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y especialmente para los grupos de edad méas jovenes
(31). Ademas, el estado de salud autopercibido hubiera si-
do mejor si la prevalencia de condiciones cronicas y las ca-
racteristicas de la cohorte de 2006 se hubieran dado en
1994. Este hecho puede sugerir la contribucién positiva de
los servicios sanitarios, y la influencia de las mejoras en
las condiciones de vida, comportamientos individuales y
determinantes sociales en la calidad de vida de la pobla-
cion de Barcelona.

Algunas areas de investigacion futura

El calculo de la diferencia entre el valor actual en el au-
mento de costes y el valor de las mejoras del estado de
salud como consecuencia de 10s servicios sanitarios nece-
sita utilizar algunos datos sobre los que no se tiene un co-
nocimiento cierto. Uno de estos parametros es la parte de
la mejora en el estado de salud que es resultado de la me-
jora en los servicios sanitarios. Algunos autores asumen
que entre el 25% y el 50% de la mejora en el estado de sa-
lud es atribuible a los servicios sanitarios (23). Otros estu-
dios hechos en Estados Unidos muestran que si el 27% de
la mejora en el capital salud pudiera ser atribuible a los
servicios sanitarios, el beneficio neto del gasto sanitario
no seria negativo (28). Poder disponer de un valor mas
preciso permitiria obtener estimaciones de la productivi-
dad de los servicios sanitarios mas fiables.

Otro parametro incierto es el valor monetario de la disponi-
bilidad a pagar por un AVAC. La referencia mas comdn son
los trabajos sobre el valor de la vida estadistica utilizando
datos del mercado laboral, que establecen un valor medio
de 100.000 doblares por AVAC en Estados Unidos (32). Una
revision mas reciente sugiere que un valor razonable se si-
tuaria entre 70.000 y 175.000 délares (33). Ademas de la
existencia de otros métodos para estimar este valor, hay li-
mitaciones a esta estimacion, tales como su variabilidad
de acuerdo con la edad del individuo, o su calidad de vida
(34). Estas son areas de futura investigacion epidemiologi-
cay econdémica.

El interés creciente por tener un mejor conocimiento de la
productividad y el valor de los sistemas sanitarios ha sido
un estimulo para una multiplicidad de iniciativas con aproxi-
maciones diversas (35,36). La medida del desempeno de
los servicios sanitarios es una de ellas, con distintas apli-
caciones internacionales, a nivel de pais y ciudad (37). Su
caracteristica comin es la de explicitar los objetivos princi-
pales de los sistemas sanitarios y definir indicadores que
los puedan medir, de manera que sea posible analizar la re-
lacién entre el diseno del sistema sanitario y su desempe-
no, dando herramientas a los decisores para mejorar la
efectividad, eficiencia y equidad de los sistemas, y para de-
terminar prioridades para el desarrollo de intervenciones.
La comparacion de los servicios sanitarios de Barcelona y
Montreal demostrd que este tipo de iniciativas pueden ser
aplicadas en un contexto urbano y pueden ser un instru-
mento Util para disenar y monitorizar el cumplimiento de
programas, para evaluar los servicios ofrecidos, y para el

desarrollo de politicas (38). El desarrollo de estas iniciati-
vas y de indicadores que aproximen mejor el desempeno de
los sistemas sanitarios ha de permitir mejorar no tan sélo
su efectividad y la eficiencia sino también ser un instrumen-
to para la rendicidn de cuentas ante la ciudadania.

Por Gltimo, algunos autores han senalado que las cuentas
nacionales nunca han incluido el valor de la mejora en el
estado de salud, y que son una aproximacion limitada a la
medida del bienestar de la poblacién. En cambio, teniendo
en cuenta el valor de la renta y de las mejoras en la espe-
ranza de vida, seria posible aproximar el bienestar de la
poblacidn y recalcular el nivel de convergencia en el nivel
de bienestar de los paises. Los resultados de este tipo de
analisis hechos para 1962-1995 y 1849-1960 muestran
que, opuestamente a cambios en el nivel de renta, las me-
joras en la esperanza de vida han reducido las diferencias
en el nivel de bienestar de los distintos paises del mundo
(39,40). Cambios en la mortalidad por enfermedades in-
fecciosas, enfermedades respiratorias, enfermedades di-
gestivas, y afecciones congénitas y perinatales, han sido
los factores mas influyentes en esta convergencia (41). Si
ademas se tuvieran en cuenta los cambios en la morbili-
dad, estos resultados serian todavia mas impactantes. Es-
te tipo de medidas, Ilamadas medidas de renta total (“full
income measures”), han sido sugeridas en lugar del indice
de Desarrollo Humano (42).

Implicaciones para la toma de decisiones en politica sani-
taria

Las reflexiones anteriores en torno a la medida de la pro-
ductividad de los servicios sanitarios y del capital salud,
conjuntamente con lo que se conoce en nuestro pais gra-
cias a la investigacidn en servicios sanitarios, permiten de-
rivar algunas implicaciones utiles a la hora de tomar deci-
siones en politica sanitaria en relacién a la definicion de la
cartera de servicios publica:

1. La eficiencia media no implica eficiencia marginal. Los
resultados de los analisis coste-beneficio generalizado
muestran que existe una gran heterogeneidad en la efi-
ciencia del tratamiento de los distintos problemas de sa-
lud, si bien en la mayoria de casos los beneficios son ma-
yores que los costes, y que los resultados obtenidos —es-
pecialmente los AVG o AVAC- dependen del pais. Sin
embargo, la productividad media positiva del gasto sanita-
rio y el hecho de que el valor social sea mayor que su cos-
te, no es una razén para el aumento indiscriminado de los
servicios sanitarios y las innovaciones médicas. De hecho,
la productividad media positiva esconde la ineficiencia téc-
nica de algunas innovaciones. Ademas, la extension de
cualquier innovacion a pacientes marginales puede aportar
beneficios adicionales muy pequenos en relaciéon con el
gasto sanitario que suponen, a pesar de que las innovacio-
nes sean eficientes en término medio. Asi pues, queda es-
pacio para la evaluacion econdémica tradicional de coste-
efectividad y coste-utilidad para medir la eficiencia de las
innovaciones.
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2. Falta de efectividad y variabilidad en la practica médica
(VPM). A estas alturas resulta ya inaceptable seguir igno-
rando el conocimiento disponible sobre la falta de efectivi-
dad de algunas tecnologias cominmente utilizadas y sobre
la existencia de variaciones de la practica médica (VPM).
El trabajo de las agencias de evaluacién de tecnologias sa-
nitarias —nacionales e internacionales— y los estudios de
VPM (el atlas de VPM es sblo un ejemplo de la excelente
investigacion espanola en este tema) son de gran ayuda a
la hora de evaluar qué servicios son efectivos y en qué po-
blaciones, y cuales no, y hasta qué punto existe infra o so-
breutilizacion de algunos servicios (43,44). Todo ello con-
lleva consecuencias no tan sbélo sobre la eficiencia, sino
que tiene efectos iatrogénicos sobre la salud de la pobla-
cion (45).

3. Es necesario tener en cuenta los resultados de los es-
tudios de evaluacién econémica. La insistencia en el man-
tra de que hacen falta mas estudios de evaluacion econ6-
mica en el Estado espanol para empezar a tomar decisio-
nes teniendo en cuenta criterios de eficiencia parece ya el
enésimo intento de evitar abordar decididamente el proble-
ma. La producciéon de la comunidad cientifica espanola no
es nada desdenable, teniendo cada vez mayor calidad y re-
flejo en revistas internacionales (46-48). Esta produccion
viene reforzada con una guia para la evaluacidon econémica
aplicada a las tecnologias sanitarias realizada reciente-
mente por encargo del Ministerio de Sanidad (49). Los es-
tudios originales pueden complementarse, cuando haya
falta de informacion, con trabajos de revision de estudios
de evaluacién econémica al estilo de los realizados de las
agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias. Recien-
temente, la Asociacién de Economia de la Salud se ha po-
sicionado también sobre el uso de los resultados de los
estudios de evaluacién econémica proponiendo una agen-
da de trabajo especifica (50). La experiencia del Reino Uni-
do en este tema a través del National Institute of Clinical
Excellence (NICE) puede servir como ejemplo de su factibi-
lidad y compromiso politico.

4. Una razdn coste-efectividad baja no implica que la inno-
vacién deba adoptarse. En cualquier caso, que el resulta-
do de un analisis econémico aporte una razén coste-bene-
ficio mas o menos por debajo de los 30.000€/AVAC —el
equivalente espanol de los 100.000 dblares para EE.UU.-,
no quiere decir que algo sea necesariamente eficiente y
valga la pena en términos econémicos incorporar la innova-
cién en el sistema sanitario. Aqui es cuando es necesario
examinar criticamente los estudios y, mas alla de su co-
rreccidbn metodoldgica, ver si tienen sentido para la toma
de decisiones. Dado que muy pocas de las innovaciones
médicas son completamente nuevas, sino que anaden mo-
dificaciones a innovaciones ya existentes en la cartera de
servicios publica, la comparacion de costes y beneficios
frente a placebo es inaceptable como principio guia de la
decision. Las innovaciones han de demostrar su “value for
money” frente a las existentes e, incluso, frente a inter-
venciones de salud plblica y estilos de vida. Ademas, y pa-
ra informar correctamente sobre la eficiencia marginal de
las innovaciones, los costes y los beneficios deben medir-

se en términos incrementales. Aferrarse al valor de
30.000€/AVAC sin mirar otros elementos (qué alternativas
comparan los estudios y cdmo miden sus resultados, cua-
les son las caracteristicas de la enfermedad y de la pobla-
cion afectada, cual es su impacto presupuestario, etc.)
desvirtla ese valor y lo convierte en un “precio oficial” al
que la industria sanitaria puede apelar (51).

5. Necesidad de clarificar el proceso de evaluacion de tec-
nologias. Todo lo anterior deberia encajarse en un proceso
de evaluacion de tecnologias sanitarias claro y organizado,
con todo lo que ello supone de coordinacion de las agen-
cias de evaluacion existentes, priorizacion de tecnologias,
de establecimiento de limites en cuanto a consumo de re-
cursos econdmicos y vinculacion directa con la toma de
decisiones (52).

6. Es importante redireccionar la investigacion hacia las
tecnologias mas productivas. Dada la influencia de los pro-
cesos de investigacion y desarrollo en la adopcidén y uso
de las innovaciones, y si aceptamos como condicién previa
que es preciso hacer un esfuerzo hacia la mejora de la efi-
ciencia en el gasto sanitario, es necesario considerar ma-
neras de eliminar el uso ineficiente de las intervenciones
médicas existentes y redireccionar la innovacion médica
hacia el desarrollo de tecnologias mas productivas que pa-
sen el examen del beneficio neto. Una posibilidad seria la
redistribucidn de los fondos de investigacion e incluir, ade-
mas de la carga de la enfermedad (53), el potencial de la
mejora de la eficiencia como una de las variables a tener
en cuenta en los procesos de priorizacion de la investiga-
cion.

En definitiva, para una sociedad moderna, democréatica y
que debe exigir que los politicos y las organizaciones rin-
dan cuentas, se hace imperioso un proceso transparente
de toma de decisiones en relacion a la asignacién de re-
cursos pUblicos. La ciudadania deberia saber qué servicios
sanitarios estan pagados con dinero publico y cuales no, y
las razones —de efectividad, de eficiencia, de equidad- pa-
ra ello. Esto deberia ser tan claro como que estuviera en la
pagina web del Ministerio de Salud o del departamento de
salud correspondiente. La transparencia haria dificilmente
justificable continuar pagando con dinero publico tecnolo-
gias poco efectivas, o con sistemas de financiacion obscu-
ros.
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EL DEFENSOR DEL LECTOR

Joan MV Pons se dirigio al Defensor del Lector en rela-
cion al articulo resumido y comentado por Jaime Latour
en el anterior nimero de GCS [Latour J. La aplicacion de
la Surviving Sepsis Campaign reduce la mortalidad por
sepsis grave en Espana. Gest Clin Sanit. 2008;10(3):93].
Basicamente, Joan Pons pedia que remitiéramos “a quien
selecciond y escribié la resena” un comentario aparecido
en el New England Journal of Medicine sobre la “Surviving
Sepsis Campaign” [Eichacker PQ, Natanson C, Danner
RL. Surviving sepsis-practice guidelines, marketing cam-
paigns, and Eli Lilly. N Engl J Med. 2006;355:1640-2]. El
comentario, basicamente, describe las poco edificantes
relaciones de esta campana con la promocion por Ely Lilly
de la Proteina C recombinante humana activada (drotreco-
gina alfa activada) en el tratamiento de la sepsis, inclu-
yendo su influencia en el desarrollo de las guias de practi-
ca y la complicidad interesada de diversas sociedades
cientificas.

A este respecto, los Editores de GCS han senalado que la
seleccion del articulo y el encargo de revision a Jaime La-
tour fue realizada por Salvador Peiré, un miembro del Comi-
té Editorial sin relaciones con el fabricante de Drotrecogina
(y, todo sea dicho, responsable de esta seccion), en base a
tratarse de un trabajo espanol sobre un aspecto relevante
de mejora de calidad publicado en una de las revistas de
mayor impacto. El trabajo, como consta en GCS, aparece fi-
nanciado por la SEMYCIUC (no por Lilly, aunque esta firma
dond los materiales de la “Surviving Sepsis Campaign”).
Tras una segunda revision del trabajo Peird lo sigue consi-
derando “un trabajo metodolégicamente bien realizado, sin
aparentes sesgos de financiacion y relevante para un as-

pecto concreto de mejora de la atencion en el Sistema Na-
cional de Salud, por lo que su seleccion para GCS fue ade-
cuada’.

Jaime Latour, por su parte, senala que “ya conocia las criti-
cas de Eichacker y Natanson a la proteina C activada y a la
campana de sepsis que fueron objeto de intenso debate en
el ambito de las UCls espanolas y, especialmente, durante
el congreso nacional de SEMICYUC de 2007 en Madrid,
donde intervino Natanson como ponente invitado”. Latour
anade que “Lilly, como otras muchas companias farmacéu-
ticas, ha intentado (v en gran parte conseguido) utilizar la
campana de sepsis como un medio de promocion [...]", que
“el sesgo comercial es uno de los problemas mas graves
ante los que se encuentra la literatura médica” pero que
“las irregularidades de la sepsis campaign no invalidan su
efectividad sobre la que existe hoy dia un gran cimulo de
evidencias, y que ha tenido una importante repercusion en
Espana’. Jaime Latour finaliza sefalando que “debido a las
criticas (legitimas) sobre el papel de la Industria, la nueva
edicion de las guias de practica clinica de las sepsis cam-
paign se han realizado sin la ayuda de Lilly" y que habria
que ser cuidadosos para no “desacreditar una intervencion
que ha mejorado de forma clara la atencién del paciente
con sepsis grave/shock séptico y que probablemente esta
salvando vidas”.

Y aunque esta vez parece que todos los contertulios del en-
tretenido debate en la ciber-rebotica de GCS estan bastante
de acuerdo, los Editores y el Defensor del Lector decidie-
ron relatarlo en esta seccion en aras de la politica de trans-
parencia de GCS (y para que Joan Pons recuerde que nos
debe un editorial sobre algunos de estos aspectos).

GCS ESTA EN LA RED

http://www.iiss.es/gcs/index.htm




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

La lista de verificacion de practicas quirurgicas seguras. Mas que los

instrumentos, la voluntad de emplearlos

Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat AH, Dellinger EP, Herbosa T, Joseph S, Kibatala PL, Lapitan
MC, Merry AF, Moorthy K, Reznick RK, Taylor B, Gawande AA; Safe Surgery Saves Lives Study Group.
A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. N Engl J Med.

2009,29;360:491-9.

Antecedentes

La cirugia se ha convertido en un componente esencial de la atencion sanitaria en
todo el mundo. Cada ano se realizan cerca de 234 millones de intervenciones qui-
rirgicas, las complicaciones asociadas a la cirugia son frecuentes y a menudo
prevenibles, hasta en un 50% de los casos. Se piensa que un programa basado
en la utilizacion de una lista de verificacion para la seguridad quirGrgica del pa-
ciente, con 19 items, disefiado para mejorar la comunicacion entre los miembros
del equipo y mejorar la estandarizacion de los cuidados, reduciria las complicacio-
nes y las muertes asociadas a la cirugia.

Método
EEntre octubre 2007 y septiembre 2008, ocho hospitales en ocho ciudades (To-
ronto, Canada; Nueva Delhi, India; Amman, Jordania; Auckland, Nueva Zelanda;
Manila, Filipinas; Ifakara, Tanzania; Londres, Inglaterra; y Seattle, WA, EE.UU.) re-
presentando una diversidad de entornos econdmicos y de poblaciones de pacien-
tes, participaron en el programa de la Organizacion Mundial de la Salud, “/a ciru-
gia segura salva vidas”. Estudio prospectivo con inclusién consecutiva de 3.733
pacientes mayores de 16 afnos sometidos a una intervencion quirdrgica no cardia-
ca antes de la introduccion de la lista de verificacion quirGrgica y 3.955 pacientes

2 Oroanizacidn
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incluidos después de la introduccion del checklist. Como principal resultado, la ta-
sa de complicaciones, incluida la mortalidad, durante la hospitalizacién en los 30
dias siguientes a la intervencion.

Resultados

La tasa de mortalidad era 1,5% antes de la introduccion de la lista de verificacion
quirlrgica y descendié hasta 0,8% después (p=0,03). Las complicaciones intra-
hospitalarias ocurrian en 11% de los pacientes antes y 7% después de la introduc-
cién del checklist (p<0,001), con un descenso de las tasas de infeccion de herida
quirGrgica de un 6,2% a 3,4% (p<0,001) y un descenso de la reintervencion no
programada de 2,4% a 1,8% (p=0,047). En los 4 hospitales de entornos econémi-
cos con ingresos elevados, las complicaciones descendieron de 10,3% a 7%
(p<0,001) y la tasa de mortalidad de 0,9% a 0,6% (p=0,18).

Conclusién
La puesta en marcha en un entorno variado de hospitales de la lista de verifica-
cion quirGrgica, se asocia a una reduccion tanto en la mortalidad como en las
complicaciones en los pacientes mayores de 16 anos sometidos a cirugia mayor
no cardiaca.

LISTA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DE LOS PACIENTES

ENTRADA

Antes de [a administracion de |a anestesia w e ee e b e eepADtes de la incision cutanea » e ee e b e err e ek e Antes de la salida del quirdfano

SALIDA

[[]  MARCA EN EL LUGAR DEL CUERFO/NO APLICA
[l VERIFICAR QUE LOS EQUIPDS ¥ LA

* L OPERACICN

* EL LUGAR DEL CLERPO

[J ELPACIENTE HA CONFIRMADO ] CONFIRMAR QUE TODO EL PERSONAL SE HA LA ENFERMERA CONFARMA VEREALMENTE
= 5L IDENTIDAL IDENTIRCADO POR SU NOMBRE Y FUNQION CON EL PERSONAL:
: &%ﬁgéﬁmm ]  ELCRUJAND, ANESTESISTA Y LA [J ELNOMERE DE LA OPERACION
« 51 CONSENTIMENTO ENFERMERA CONFIRMAN VERRALMENTE REGISTRADA
* L IDENTIEIAD DEL PACIENTE ]  QUE LOS RECUENTOS DE LOS

INSTRUMENTOS, ESPONIAS Y AGLUAS SON
CORRECTOS (O QUE NO ARICA)

MEDICACION ANESTESICA ESTAN COMPLETOS

EL PULSIDXIMETRO E5TA COLGCADO EN EL
PACIENTE ¥ FUNOONANDO

LTIENE EL PACIENTED-

4 DIFICULTAD CON LA VIA RESPIRATORLA O RIESGO
DE ASPIRACION?

NO
Sl ¥ EL EQUIPD ¥ LA ASISTENCIA ESTAN DISPOMBLES
(RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE >500 ML (7 ML/
KG EN LOS NIROSI?

KO

S, *f TIENE UNA V1A DE ACCESO INTRAVENOSA
ADECUADA, ¥ LOS LIQUIDOS NECESARIOS PARA
REVIVIRLD

ANTICIPACION DE CASDS CRITICOS

0 ELORUJANO REPASA: JCUALES SON
LOS PASOS CRITICOS O INESPERADCS, LA
DURACICH DE LA CPERAC I, LA FERDIDA
SANGURIEA ANTICIFALAY

JALGUNA ALERGIA CONOCIDAT
O wo 1 EL AMESTESISTA REPASA: dPRESENTA EL
- PACIENTE ALGUNA PECULIARIDAD QUE
(m SUSCITE PREDCLIPACIONT
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LA LISTA NO ES INTEGRAL; SE ALIENTAN LAS ADICIONES ¥ MODIFICACIONES PARA AJUSTARLA A LA PRACTICA LOCAL

COMENTARIO

El programa Las préacticas quirdrgicas seguras salvan vidas fue establecido por
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente como parte de los esfuerzos
de la Organizacion Mundial de la Salud para reducir el nimero de muertes qui-
rirgicas en todo el mundo. El objetivo del programa es aprovechar el compromi-
so politico y la voluntad clinica para abordar temas importantes de seguridad,
incluyendo préacticas inadecuadas de seguridad anestésica, infecciones quirlrgj-
cas prevenibles y comunicacion deficiente entre miembros del equipo quirdrgi-
co. Estos han demostrado ser problemas comunes, letales y prevenibles en to-
dos los paises y entornos.

Para ayudar a los equipos quirlrgicos a reducir el nimero de estos sucesos, la
Alianza, en colaboracion con cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria, pa-
cientes y expertos en la seguridad de los pacientes de todo el mundo, ha identifi-
cado una serie de controles de seguridad que podrian realizarse en cualquier qui-
réfano. El objetivo de la Lista de Verificacion para la Seguridad Quirirgica de la
OMS es reforzar las practicas de seguridad ya aceptadas y fomentar una mejor co-
municacion y trabajo en equipo entre las distintas disciplinas clinicas. La lista de

verificacion no es un dispositivo reglamentario ni un elemento de politica oficial;
su finalidad es ser una herramienta que puedan utilizar los clinicos interesados
en mejorar la seguridad de sus operaciones y en reducir las muertes y las compli-
caciones quirdrgicas innecesarias (http://www.safesurg.org/).

El presente trabajo ha demostrado que es posible llevar a cabo cambios a gran
escala en seguridad del paciente y en calidad asistencial, mediante la puesta en
marcha de una herramienta sencilla que no necesita de recursos econémicos adi-
cionales y es aplicable en todos los entornos, pudiéndose asi evitar 9,4 millones
de complicaciones y 1,6 millones de muertes asociadas a la cirugia cada afo.

Edith Leutscher
Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Marina Baixa, Villajoyosa

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

Un papel sobre la ausencia de papel. Las mismas rutinas con distintos ratones

Lium JT, Tjora A, Faxvaag A.

No paper, but the same routines: a qualitative exploration of experiences in two Norwegian hospitals
deprived of the paper based medical record. BMC Medical Informatics and Decision Making 2008,8:2

(d0i:10.1186/1472-6947-8-2).

Objetivo
Explorar los cambios en la forma de trabajar de los clinicos tras la in-
corporacién de herramientas de registro clinico electrénico y valorar
la experiencia del trabajo en este entorno.

Diseiio
Estudio cualitativo basado en 18 entrevistas semiestructuradas con
médicos de 2 hospitales noruegos con 260 camas en total.

Resultados
Se recogen 10 caracteristicas relacionadas con el trabajo en el nue-
vo entorno de trabajo sin papel: 1) Durante la puesta en marcha el
liderazgo por parte de la organizacion es critico para el éxito. 2) El
uso generalizado del sistema electronico reporta mas beneficios. 3)
Las funcionalidades del sistema son méas valoradas por los clinicos
jovenes que por los experimentados. 4) La herramienta electronica
favorece el aprendizaje y el desarrollo profesional. 5) Los nuevos

COMENTARIO

Seguramente preguntar a 18 médicos noruegos, la mitad residen-
tes o internos, sobre la aplicacion que se ha implantado en su hos-
pital (por cierto, con utilidades muy similares a las que la mayoria
de las aplicaciones ofertan en nuestro entorno) no ofrezca verda-
des incontestables sobre el tema. Mas alla de sus obvias limitacio-
nes, el articulo recuerda dos cosas importantes en este tema de
indudable actualidad. La primera: los usuarios clinicos valoran po-
sitivamente las herramientas electronicas de registro de informa-
cion y de comunicacion en el entorno hospitalario. Los médicos o
enfermeras no se resisten a la implantacion de sistemas por amor
al boligrafo si éstas mejoran su actividad clinica, facilitando su ac-
ceso a los datos de la historia o0 ejecutando acciones, como la soli-
citud de pruebas o recepcion de resultados, de forma mas rapida.
Si el usuario percibe que la herramienta le hace perder el tiempo
por razones de estabilidad técnica o de escasa usabilidad, no le fa-
cilita su actividad o le parece disenada para que otros agreguen o
exploten los datos, probablemente evitara su uso.

Es necesario revisar que las funcionalidades que se ofertan apor-
tan valor al trabajo diario, lo hacen de forma légica, permiten acce-
der a informacion y a realizar acciones que antes no podia o hacia
de manera mas dificultosa o lenta. La segunda: la mayoria de
las herramientas son tontas, es decir, no resuelven ningin proble-
ma que previamente no hayamos previsto resolver, y menos los or-
ganizativos. Si tenemos un problema relacionado con la continui-
dad en la atencion, el uso de una aplicacion clinica que facilite la
comunicacion entre los profesionales permitira que la descoordina-
cion se realice mas rapidamente.

Los circuitos clasicos en el hospital se construyeron en un entorno
basado en el papel, en el formulario, en la solicitud. Implantar un
sistema de informacion que no revise y reformule estos circuitos
organizativos simplemente facilitara que los pasos sin valor se den
mas rapido. Tanto las aplicaciones comerciales, que luego se tie-
nen que adaptar en cada centro, como las disenadas por los pro-

usuarios aprenden de usuarios experimentados. 6) La edad del
usuario condiciona la actitud ante la herramienta menos que la ex-
periencia previa con ordenadores. 7) Se facilita la generacion de tex-
to y esto puede llevar al exceso de informacion. 8) A pesar de prue-
bas previas con ordenadores portatiles o tablets pc los clinicos no
encuentran facil el soporte al trabajo mévil. 9) Las pérdidas de tiem-
po debidas al sistema influencian la actitud ante el uso del sistema.
10) Los usuarios prefieren el entorno electronico al de Historia de
papel o al mixto.

Conclusiones
A pesar de que el uso de sistemas de Historia clinica electronica es
valorado como muy (til, muchas de las rutinas permanecen inaltera-
das limitando la potencia de los nuevos sistemas de informacion.
Mas importante que eliminar el papel en sentido literal, es modificar
las rutinas para permitir obtener el maximo beneficio de las herra-
mientas electrdnicas.

pios servicios de salud corren este riesgo: adaptarse a escenarios
viejos o ser disenadas para replicar entornos de papel. Muchos de
los centros del SNS estan embarcados en la implantacion de este
tipo de aplicaciones. Estan realizando inversiones millonarias en
soluciones —asi las llamamos- para mejorar la actividad clinica. Es
necesario pensar que las herramientas aportan tanto valor como
desde las propias organizaciones seamos capaces de incorporar a
sus tripas de codigo, ni una gota mas. No tomaran decisiones que
no hayamos programado o solucionaran ineficiencias que no haya-
mos detectado y que hayamos previsto resolver, tampoco respon-
derén a preguntas que no hayamos sabido formular.

El cambio organizativo y cultural en la implantacién de las herra-
mientas es mas complejo que convencer a los usuarios de las ven-
tajas de las aplicaciones si estas realmente las tienen. Algunos de-
beran cambiar la actividad que han realizado hasta ese momento
porque simplemente desaparecera (trasladar solicitudes o docu-
mentos) y este cambio debe estar previsto, claramente liderado y
comunicado. Realizar una solicitud electronica que debe ser impre-
sa para que siga siendo trasladada fisicamente es complicar las
cosas, no facilitarlas. De la misma manera no tiene mucho sentido
condicionar el diseno de las aplicaciones a la necesidad de explo-
tacion de informacion agregada por parte de la organizacion, dado
que lo mas probable es que si la herramienta es usada de forma
intensiva por las ventajas que ofrece en la actividad diaria, se dis-
ponga de tanta informacion que lo dificil sera seleccionar y saber
qué queremos saber, 0 sea, lo mismo que ahora. La fascinacion
del brillo de las pantallas, de las redes wifi, o del mundo a un clik
no debe ocultar que nuestras organizaciones hipercomplejas deben
revisarse y aprovechar el salto tecnolégico para impulsar cambios
organizativos que el papel limitaba. Si no, para hacer lo mismo pe-
ro peleandonos con el raton no hacian falta estas alforjas.

Rafael Sotoca Covaleda
Sistemas de Informacion. Conselleria de Sanitat. Valencia
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Escaso impacto de una intervencion educacional para reducir las solicitudes de

urocultivo

McNulty CAM, Thomas M, Bowen J, Buckley C, Charlett A, Gelb D et al.
Improving the appropriateness of laboratory submissions for urinalysis from general practice. Fam Pract.

2008;25:272-8.

Objetivo
Evaluar el impacto de una intervencion educativa y la modificacion de
sus formularios de peticidn sobre las solicitudes de urinocultivos por
los médicos de Atencion Primaria.

Diseiio
Estudio de intervencién, aleatorizado y controlado (diseno Zelen mo-
dificado).

Poblacion
Cinco Primary Care Trusts (PCTs) con 82 consultorios de medicina ge-
neral que atendian a una poblacion de 609.100 personas.

Intervencion
Los 82 consultorios se asignaron aleatoriamente a los talleres de inter-
vencion (infeccion urinaria) y de control (infeccion por Clamidia), ambos
sobre procedimientos de diagndstico clinico y de laboratorio ante infec-
ciones urinarias en ninos (15 anos o menos), adultos (entre 16 y 64
anos) y ancianos (de 65 o mas anos). Salvo la jefatura clinica del PCT y
el responsable de los talleres, todo el personal desconocia que forma-
ba parte de un estudio. En los talleres: 1) se expusieron las tasas de
peticion de urocultivos de cada consultorio y se compararon los de la
misma zona, 2) se discutieron los aspectos fundamentales del diag-
ndstico mediante escenarios clinicos relacionados con los grupos de
edad, y 3) se discutid sobre las barreras para la utilizacion de pruebas
de diagnostico rapido en muestras de orina en la consulta. El grupo
control recibié un programa educacional de estructura similar pero refe-
rido a la infeccion por Clamidia. También aleatoriamente se modifico el

COMENTARIO

El trabajo comentado aproxima mucho la practica real: no se inter-
viene sobre voluntarios, los profesionales desconocen participar en
el estudio y se analiza la informacion tanto de los consultorios que
participaron en los talleres de infeccién urinaria como de los que,
aun siendo invitados, no participaron, en una especie de analisis
por intencion de tratar.

En nuestro medio, la demanda de estudios microbioldgicos proce-
dente de la AP apenas sobrepasa el 25% del total y, como en el
Reino Unido, el urocultivo es la solicitud mas frecuente (1). Y la
adecuacion de las pruebas de laboratorio en la atencion primaria
espanola es manifiestamente mejorable (2). Sin embargo, la mayo-
ria de los esfuerzos para cuantificar la magnitud de las actuaciones
inadecuadas ha estado orientada hacia los problemas de sobre-uti-
lizacion. Los beneficios que supone su reduccion no deben ocultar
las pérdidas ocasionadas por la subprovision de atencion médica
no detectada por buena parte del instrumental de revision de utili-
zacion empleado (3). En nuestro medio se ha detectado tanto so-
bre como subutilizacién de pruebas de laboratorio por parte de los
médicos de atencion primaria (4). En un trabajo (5) se intent6 la
cuantificacion de ambos aspectos y se encontrd un porcentaje si-
milar de sobre-utilizacion (21,4%) como de subutilizacion (24,3%).
Esto admite una lectura positiva: con costes similares a los actua-
les podemos duplicar los beneficios de nuestras actuaciones, elimi-
nando las peticiones innecesarias por exceso y realizando, con los
recursos liberados, las pruebas de laboratorio que, aun siendo per-
tinentes, no llevamos a cabo.

formulario de solicitud de urocultivos en la mitad de los consultorios in-
cluyendo en su reverso los mensajes clave tratados en el taller.

Mediciones
Tasa de peticiones de urocultivo y de urocultivos con bacteriuria signi-
ficativa en los 9 meses previos y siguientes a la intervencion en los
3 grupos de edad referidos. El efecto de la modificacion de los for-
mularios se dedujo de la comparacion entre los consultorios cuyos
formularios fueron modificados y los que no lo fueron.

Resultados

El 75% de los consultorios del grupo de intervencion tuvieron al me-
nos un participante en los talleres. A los mismos asistieron 37 enfer-
meras, 21 médicos y 4 administrativos. Los talleres mostraron una
reduccion significativa (-12%) en la tasa de remision en el grupo de
adultos pero no en ninos o ancianos. Los talleres tampoco mostraron
efecto sobre las tasa de bacteriuria en ninguno de los grupos de
edad. La modificacion del formulario tampoco se asocid con cambios
en las peticiones pero si con una reduccion significativa (-11%) en la
tasa de bacteriuria en adultos.

Conclusiones
La intervencion educacional mediante talleres interactivos fue poco
efectiva para reducir las solicitudes de urocultivo.

Financiacion: Health Protection Agency.
Conflicto de intereses: Ninguno.
Correspondencia: cliodna.menulty@hpa.org.uk

Asi las cosas, mejorar la adecuacion de la solicitud de pruebas de la-
boratorio consistiria en reducir las peticiones innecesarias pero tam-
bién en aumentar las necesarias. Quiza por ello, la efectividad de in-
tervenciones orientadas a mejorar la adecuacion de la solicitud de
pruebas diagndsticas, como el caso que nos ocupa, alcanzan poco
éxito cuando éste se entiende como reduccion de las peticiones, olvi-
dando que una mayor adecuacion conduce muchas veces (o deberia
conducir) a un aumento en la peticion de aquellas pruebas que no
solicitamos a pesar de su pertinencia. Esta otra cara de la inadecua-
cion, la subutilizacion, no se considera ni en el diseno ni en la discu-
sion de este trabajo y quiza podria explicar parte de la poca efectivi-
dad (entendida como reduccion) obtenida en la intervencion.

Juan Simé Mihana
Centro de salud Altabix, Elche (Alicante)
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estudio de variabilidad y costes en el Pais Vasco. Vitoria-Gasteiz: Departamento de
Sanidad Gobierno Vasco; 2000.

(5) Castellvi JM, Castells X. Appropriateness of physicians’ request of laboratory exa-
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Los analisis de trazo grueso en la comparativa de sistemas identifican solo

diferencias micro del 3%

Wagstaff A.

Social health insurance vs. tax-financed health systems. Evidence from the OECD. Washington: The World
Bank, Development Research Group, Policy Research Working Paper # 4821, enero 2009.

Contexto

Dejando a un lado el caso extrano, dentro de los paises desarrolla-
dos, del sistema sanitario de EE.UU. y superado el modelo del sovié-
tico Semashko, ¢hacia qué gran configuracién de sistema sanitario
pueden apuntar los paises en vias de desarrollo que realmente pre-
tendan avanzar por la conveniente via de aumentar la financiacién pad-
blica de los servicios sanitarios?, ¢una financiada por cotizaciones
de trabajadores y empresarios para dar cobertura a quienes cotizan
u otra de alcance universal financiada por los ingresos del Estado?,
¢Bismarck-Seguridad Social (SS) o Beveridge-Servicio Nacional de Sa-
lud (SNS)?

En Espana, desde 1989, los ingresos del Estado substituyen a los
de la Seguridad Social como financiadores principales del sistema
sanitario, lo cual unido a las anteriores expansiones de cobertura
poblacional consolida la transicién de SS a SNS. Una transicién co-
mo las de Dinamarca, Italia o Suecia. Las Repdblicas Checa y Eslo-

COMENTARIO

Texto de la “factoria” Wagstaff (el Gltimo de proxima aparicion en
el Journal of Health Economics), para mi uno de los mejores econo-
mistas de la salud y méas activos, y ya hace unos anos en labores
coloniales del Banco Mundial en el este asiatico y Latinoamérica.
Trabaja siempre con datos (los mejores disponibles, pese a la evi-
dente dificultad de otorgarles excesiva fiabilidad, especialmente
cuando se refieren a paises poco desarrollados), con aparato eco-
nométrico puntero (lo Gltimo en la frontera de lo manejable para un
investigador) y con la mision de evaluar macro agregadamente las
que puedan ser las mejores orientaciones que deben adoptar los
sistemas de salud.

De lectura pues de interés, se detecta en el texto la complejidad
de la tarea: como clasificar un sistema en un status o en otro;
porque claro esta, una cotizacion social también es un impuesto
(proporcional sobre néminas generalmente), el cribado de deman-
da via atencioén primaria suele formar parte de la gestion de los
dos sistemas y no sdlo de uno de ellos —aunque uno lo haga por
la via de la regulacion y el otro de un copago mas elevado-, cuan-
do se identifica mas facilmente el no pagar una cotizacion especi-
fica que no una imposicion general, sin poder desconocer que los
sistemas de aseguramiento suelen tener también cobertura —aun-
que diferenciada- para los no asegurados. Quiero decir con ello
que la clasificacion de sistemas en algunos paises es muy com-
pleja (¢como clasificamos Méjico?, ¢se universaliza Espana de la
noche a la manana con la Ley General de Sanidad?, etc.). Ade-
mas, el diferencial de coste entre sistemas tiene que ver a menu-
do més con los circuitos de gestion (el acceso por urgencias), los
valores culturales (la tolerancia ante una lista de espera) y los in-
centivos (como se paga a los médicos) que con estereotipos ideo-
logicos.

vaca, asi como Hungria y Polonia, optan en la década de los noventa
por la SS. Austria, Alemania, Holanda y Suiza se han mantenido co-
mo SS, del mismo modo que Australia, Canada, Finlandia y Reino
Unido han sido esencialmente SNS desde 1960, inicio del periodo
analizado.

Objetivo
La pregunta que formula el texto es si en conjunto, un pais con un
Sistema de Aseguramiento Social (SS) obtiene mejores o peores re-
sultados que uno financiado con impuestos (SNS). Mejor o peor sig-
nifica para el autor mayor o menor gasto per capita, tasas de mortali-
dad por condiciones evitables (a costes per capita diferentes) y nive-
les méas altos de empleo formales (altas de seguridad social).

Método
Valorar los efectos de un sistema basado en la SS en el gasto sanita-

Un pais tiene de entrada el sistema con el que historicamente co-
menzo6 a dar cobertura a su poblacion, y de salida el que resulta
de la evoluciéon de sus mecanismos especificos de gestion. Y se
ve presionado en una direccién u otra segin sea la restriccion fi-
nanciera con la que opera, y lo que la riqueza del pais permite
(por cierto, el PIB ni como variable ni como ratio en el analisis del
gasto aparece en las estimaciones de Wagstaff); ademas, los re-
sultados deben incorporar entre desarrollados al menos, el apo-
deramiento y la satisfaccion de los usuarios (variable de nuevo no
considerada por el autor). Y si encima soélo la diferencia entre sis-
temas supone un aumento del 3-4%, no parece que estemos en
presencia de un caballo de batalla ideoldgico, al menos en paises
ricos, que requiera nuevas y sofisticadas evaluaciones. El propio
Adam Wagstaff parece que lo reconoce, al final del texto, cuando
afirma que para paises desarrollados, el analisis de trazo grueso
aporta mucho menos que el analisis fino de pros y contras de me-
didas concretas en la convergencia sensata de sistemas sanita-
rios. De acuerdo.

Guillem Lopez i Casasnovas
Depto. de Economia de la UPF y CRES

2 Nolte E, McKee CM. Measuring The Health Of Nations: Updating An Earlier Analisis.
Health Affairs, 2008;27:58-71 (doi: 10.1377/hithaff.27.1.58).
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Sin Semashko ni “wild west”, mejor Beveridge que Bismarck

rio, en algunas causas de mortalidad innecesariamente prematura y
sanitariamente evitable, y en el empleo. Con un panel de datos de
29 paises de la OCDE se exploran las transiciones arriba menciona-
das, registradas entre 1960 y 2006, por el método de diferencias en
diferencias. La econometria desplegada intenta ajustar la probabili-
dad de que un pais que en esta etapa haya migrado de un sistema a
otro en un momento dado del tiempo se correlacione con variables
excluidas y potencialmente no observables que puedan sesgar los re-
sultados (esto es, que el status de un sistema sea enddgeno). Para
ello utiliza tres estrategias diferentes: estima un modelo generaliza-
do de diferencias dobles (diferencias en diferencias), otro que incor-
pora una tendencia aleatoria y uno, finalmente, de tendencia diferen-
cial. El primero asume que las variables no observables permanecen
constantes en el tiempo; el segundo permite su cambio, pero sélo li-
neal, y el tercero permite un crecimiento no lineal pero a la misma ta-
sa en todos los paises que participan de un mismo status (sistema).
Si con ello no se consigue capturar la endogeneidad (que el coefi-

COMENTARIO

Las evaluaciones que a principios de este 2009 se han publicado
sobre la efectividad de reformas sanitarias que pretenden mejorar
la accesibilidad en cuatro grandes paises del mundo [China (1),
México (2), Indonesia (3) y Brasil (4)] resultan mas especificas y di-
rectamente informativas para cada pais pero los brochazos genera-
les, como el que aqui comentamos, devuelven la necesaria vision
panoramica sobre los grandes temas.

Cierto es que SS y SNS llevan lustros convergiendo hasta difumi-
nar sus fronteras y que este tipo de analisis no permite contestar
las preguntas, mas importantes, de qué elementos de cada siste-
ma explican los diferentes resultados. Si posibilita, en cambio, cen-
trar la atencion en los elementos definitorios de los sistemas sani-
tarios: su grado de financiacion pdblica, la potencia e intencion de
sus incentivos, la calidad de su atencion primaria, o la existencia
de base poblacional definida.

La asociacion entre SS y mayor gasto era conocida; el trabajo co-
mentado respalda ademas una relacion causal y llama la atencion
acerca de como un sistema basado en cotizaciones puede propi-
ciar el trabajo sumergido.

Cierto también que aunque las técnicas de analisis empleadas
descarten que variables no observadas ni conocidas expliquen la
presencia de un SS o de un SNS no podemos dejar de considerar
que fuera de los 29 paises ricos estudiados, mejor presumir endo-
geneidad, pues la opcién por uno u otro dependerd, parcialmente
al menos, de como los intereses en presencia se vean afectados.
Las ventajas del universalismo propio de un SNS no han de dormir
al camardn. La corriente de crisis debe ayudar a potenciar lo que
una base poblacional y una atencion primaria resolutiva podrian
aportar atajando con empeno compartido el despilfarro de pais
nuevo rico, el embotamiento funcionarial y, en otros campos, el
fraude fiscal y el timo social en justicia y educacion.

ciente para el status del sistema es estadisticamente significativo un
ano desplazado de hoy a futuro), el autor recupera los modelos de
variables instrumentales.

Resultados

Los resultados segiin el autor son claros (clear-cut): un sistema de
aseguramiento social incrementa el gasto sanitario total per capita
entre un 3y un 4% y reduce las afiliaciones para el sector oficial de
la economia entre un 8 o 10% (que prefieren sumergirse para no te-
ner que cotizar). Con respecto sin embargo a los resultados en sa-
lud, aproximados por nueve causas de mortalidad evitables (en el
sentido de permitir gestiones diferenciadas de sus episodios), esti-
madas por Nolte y McKee en otro trabajo del 20082 (neoplasmas ma-
lignos de colon, recto, de mama, de Gtero, diabetes, enfermedad ce-
rebrovascular, isquémica, neumonia, mortalidad maternal y perinatal)
no se observan diferencias significativas, excepto con respecto a la
mortalidad prematura para cancer de mama.

Los impuestos tienen demasiados efectos distorsionadores, cos-
tes, como para no exigir eficiencia a la justicia, y prioridad en la es-
colarizacion de ninos de familias desestructuradas para conseguir
una minima igualdad de capacidades.

Para algunos paises se pronostica una recuperacion rapida, en for-
ma de V, otros se consolaran con una U, y si Espana (o toda Euro-
pa) quedase en L, habra que volver la mirada hacia las V y muy par-
ticularmente a las diferencias vulnerables entre Estados Unidos y
Europa. Lamentablemente no basta seguir a Beveridge y tener un
sistema sanitario mejor que el de EE.UU.

La politica social tiene instrumentos mas potentes que el sanitario
y una dimension intergeneracional. Sin reformas que oxigenen la
economia para sustentar esa politica social sélo quedaria una al-
ternativa: la decadencia (5).

Vicente Ortiin

CRES, Centro de Investigacion en Economia y Salud
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona y Visiting Scholar MIT,
Cambridge, MA

(1) Wagstaff A et al. Extending health insurance to the rural population: An impact eva-
luation of China’s new cooperative medical scheme. J Health Econ. 2009;28(1):1-19.
(2) Sosa-Rubi SG, Galarraga O, Harris JE. Heterogeneous impact of the “Seguro Popu-
lar” program on the utilization of obstetrical services in Mexico, 2001-2006: A multi-
nomial probit model with a discrete endogenous variable. J Health Econ
2009;28(1):20-34.

(3) Johar M. The impact of the Indonesian health card program: A matching estimator
approach. J Health Econ 2009;28(1):35-53.

(4) Rivera B, Currais L, Rungo P. Impacto sobre el estado de salud de los programas
de transferencia condicionada de renta: el Programa Bolsa Familia de Brasil. Rev.
Esp. Salud Publica 2009;83(1), en prensa.

(5) Alesina A, Giavazzi F. The future of Europe. Reform or decline. Cambridge, MA:
MIT Press, 2006.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Si, pero... algunos son mas iguales que otros

Clinical equivalent of Generic and Brand-Name Drugs Used in Cardiovascular Disease: A Systematic

Review and Meta-analysis

Kesselheim AS, Misono AS, Lee JL, Stedman MR, Brookhart MA, Choudhry NK, Shrank WH.

JAMA 2008;300:2514-2526.

Objetivos
Resumir la evidencia clinica disponible sobre comparacion entre ge-
néricos y marcas usadas en enfermedades cardiovasculares y su va-
loracion desde la perspectiva de la opinion de los expertos.

Fuentes de datos
Se seleccionaron los estudios clinicos encontrados en MEDLINE, EM-
BASE, y los “International Pharmaceutical Abstracts” entre enero de
1984 y agosto de 2008, publicados en inglés.

Seleccion de estudios y datos

Estudios que compararon medicamentos cardiovasculares genéricos
frente a marca, utilizando la eficacia clinica y seguridad como puntos
finales. Se extrajeron las variables relacionadas con el diseno del es-
tudio, escenario, participantes, variables clinicas estudiadas y finan-
ciacion. La calidad metodolégica de los ensayos fue evaluada me-
diante las escalas de Jadad y Newcastle-Ottawa. El meta-analisis se
realizo para determinar el tamano del efecto global. Se identificaron
por separado los editoriales que abordaban la sustitucion por genéri-
cos, estos se categorizaron como favorables, neutrales o contrarios
a la utilizacion de genéricos.

Resultados
Se identificaron 47 articulos sobre 9 subclases de medicamentos car-

COMENTARIO

Este es el primer metaanalisis que se realiza comparando los medi-
camentos genéricos con las marcas, no encontrando diferencias en
los principales parametros valorados (presion arterial, frecuencia
cardiaca, inhibicion de la agregacion, INR, efectos adversos, etc.).
Sin embargo, llama la atencion el contraste entre el resultado del
metaanalisis y la frecuente opinion contraria de “expertos” expre-
sada en los editoriales, sin que en la mayoria de estos se especifi-
quen los posibles conflictos de intereses de los autores. Parece
mejor investigar y demostrar que opinar desdenando |a evidencia.
Aun asi, de los ECA analizados se derivan algunas limitaciones. Es-
te prejuicio puede estar licitamente basado en el mito de “Angelina
y Brad” (1), o dicho de otra forma en el sesgo en la seleccion de
pacientes sometidos a los estudios de bioequivalencia. Un tipo de
sesgo que puede no ser relevante cuando los margenes terapéuti-
cos son amplios como ocurre con la mayoria de los medicamentos
analizados en este estudio (mucha diferencia entre la dosis que
produce un efecto terapéutico y la que produce un efecto toxico).
Pero existen farmacos con margen terapéutico estrecho (general-
mente con cinética no lineal) que pueden producir “preocupacion”
(en parte, estimulada por las companias farmacéuticas). Esto ha
llevado a las autoridades (OMS) a definir, en el contexto de proble-
mas de bioequivalencia, el concepto de riesgos para la salud, defi-
nido como la probabilidad que estas diferencias en bioequivalencia
se traduzcan en consecuencias mas o menos graves para la salud
[por ejemplo, algunos anticonvulsivantes (2)] estableciéndose tres
niveles de riesgo de la salud segln la probabilidad de aparicion de
efectos no deseados (3, 4).

Con todo, algunos pensamos que la relevancia clinica entre genéri-

diovasculares, de los cuales 38 (81%) eran ensayos clinicos aleatoriza-
dos (ECAs). El 49% de ellos eran estudios de bioequivalencia en los
que se hacian, ademés de las comparaciones farmacocinéticas, estu-
dios de variables clinicas. Se observo equivalencia clinica entre genéri-
€os y marca en los beta-bloqueantes analizados (100% de los ECAs),
en los diuréticos —furosemida (91%)-, en antagonistas del calcio —am-
lodipino, verapamilo y diltiazem (100%)-, con IECAs —enalapril (100%)-,
con los antiagregantes plaquetarios —clopidogrel y AAS (100%)-, con
simvastatina (en 2 de 2 ECAs). Entre las drogas de estrecho indice te-
rapéutico, la equivalencia clinica se demostrd para la procainamida
—antiarritmico de clase | (1 de 1 ECA) y en 5 de 5 ECA (100%) para la
warfarina. EI 38% de los estudios se hicieron con sujetos sanos y jove-
nes. El tamano del efecto agregado (837 pacientes) fue de -0,03 (95%
del IC de -0,15 a 0,08) indicando la no evidencia de superioridad de
las drogas de marca sobre los genéricos. De los 43 editoriales encon-
trados sin embargo, 23 (el 53%) expresaban una opinidn negativa en
cuanto a la sustitucion de las drogas de marca por genéricos.

Conclusiones
Considerando que las pruebas no apoyan la idea de que los medica-
mentos de marca utilizados en las enfermedades cardiovasculares
son superiores a los medicamentos genéricos, llama la atencion el
importante nimero de editoriales abogando contra la intercambiabili-
dad de medicamentos genéricos.

cos y marca también se encuentra en la “bioapariencia” (5) (misma
forma, mismo color que el original). Los pacientes siguen quejando-
se, y con razon, que un mes se les dispensan las de color rosa con
forma de corazon, y al mes siguiente les dan una blanca redondita.
La competencia de los genéricos con las marcas solo deberia ser en
precio, no en fantasiosa “diferenciacion de producto”. Por tanto, una
de dos, o bien regulamos la normalizacion de la bioapariencia, 0 me-
jor aun, evaluamos el impacto que supone la falta de bioapariencia.

Antonio J Garcia Ruiz
Departamento de Farmacologia. Universidad de Malaga

Francisco Morata Garcia de la Puerta
C.S. Benamargosa. Axarquia oeste. Malaga

(1) Garcia Ruiz AJ. ¢Debemos cambiar los indicadores de calidad de la prescripcion?
(Comentario sobre: Tarraga-Lopez PJ, Celada-Rodriguez A, Cerdan Oliver M, Solera-Al-
bero J, Ocana-Lopez JM, Lopez-Cara MA, De Miguel-Clave J. A Pharmacoeconomic Eva-
luation of Statins in the Treatment of Hypercholesterolemia in the Primary Care Set-
ting in Spain. Pharmacoeconomics, 2005;23(3):275-87. Gestion Clinica y Sanitaria
2005;24:62.

(2) Meyer MC, Straughn AB, Mhatre RM, Shah VP, Williams RL, Lesko LJ. The relative
bioavailability and in vivo-in vitro correlations for four marketed carbamazepine ta-
blets. Pharm Res 1998;15:1789-91.

(3) Proposed criteria for bioequivalence testing (in vitro and in vivo) and for waivers of
in vivo testing of generic drug products. Final Draft Document BD/BE- PAHO/WHO.
PAN AMERICAN NETWORK ON DRUG REGULATORY HARMONIZATION. Bioavailability
and Bioequivalence Working Group. 2004. Disponible en: http://www.paho.org/Spa-
nish/AD/THS/EV/BE-EDITEDVERSION-AUG2004.pdf

(4) Generics Drugs. Med Letter 2002;44:89-90.

(5) F Sanchez y AJ Garcia. Jornadas sobre Genéricos. Fundacion HEFAME. Murcia,
2003.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Solicitud de Resonancia Magnética por los médicos generales: tan efectiva
como la solicitud por especialistas (en el Reino Unido)

DAMASK (Direct Access to Magnetic Resonance Imaging: Assessment for Suspect Knees) Trial Team.
Effectiveness of GP access to magnetic resonance imaging of the knee: a randomised trial. Br J Gen Pract.

2008;58(556):e1-8.

Antecedentes
La Resonancia Magnética (RM) de rodilla es una prueba excelente
para analizar las estructuras 6seas, cartilaginosa y ligamentosas de
la rodilla. Diversos autores han demostrado su utilidad para evitar ar-
troscopias de rodilla (1).

Objetivo
Evaluar si es mas efectivo que las RM de rodilla, en casos de sospe-
cha de lesiones trauméticas, sean solicitadas por el médico general
0 por el especialista. De forma secundaria —en un segundo trabajo
(2)- se plantea valorar el coste/efectividad de esta préactica.

Diseiio

Estudio aleatorizado en el que se comparan dos grupos de pacientes.
Uno (Grupo RM) que tras la visita al médico generalista paso a reali-
zarse una RM y el otro que fue visitado por el ortopeda y posterior-
mente, si este lo considerd oportuno, se realizd una RM (Grupo Espe-
cialistas). Los autores definen el estudio como “pragmatico” ya que a
todos los pacientes se les garantizé la visita al ortopeda en un tiempo
similar para evitar que hubiese un sesgo por diferencias en el tiempo
del tratamiento. Para ello, en el grupo RM el generalista hizo una re-
serva provisional de cita con el ortopeda que luego utilizd o no.

COMENTARIO

La utilizacion de técnicas como la RM es sujeto de estudio por di-
versos autores ya que por una parte pueden ser enormemente re-
solutivas desde el punto de vista diagndstico, pero por otra son
caras y pueden generar grandes listas de espera. La prescripcion
por médicos generalistas puede evitar visitas innecesarias a espe-
cialistas, y reducir el tiempo de tratamiento y de baja laboral, pero
puede aumentar el gasto de forma innecesaria.

La RM de rodilla puede reducir el numero de artroscopias innece-
sarias (3). Este trabajo aborda el tema desde la valoracion de los
resultados en salud y costes y concluye que no hay grandes dife-
rencias entre ambas opciones siendo ligeramente mejor la opcion
RM directa por el médico de cabecera.

Los autores no definen bien la sospecha de patologia de rodilla y
sorprende la alta prevalencia de esta. No se especifica si el gene-
ralista aplica maniobras especificas para valorar la integridad de
las estructuras de la rodilla. Este dato es importante ya que se ha
publicado que el uso de reglas especificas como las de Ottawa
pueden reducir de forma significativa los estudios de RM y las con-
sultas a ortopedas (4).

Por lo tanto, lejos de concluir que no es apropiado que los médi-
cos generales soliciten estudios de RM de rodilla, deja sobre la
mesa la posibilidad de que esta opcion pueda ser tomada en
cuenta de acuerdo con las circunstancias concretas del entorno
sanitario de una region.

Inicialmente los autores pensaron que la RM podria evitar en mu-
chos casos la posterior consulta con el traumat6logo, pero sor-
prendentemente casi todos los pacientes fueron siempre enviados
al especialista por el médico general, independientemente del re-
sultado de la RM. Concluyen que la RM no varid la decision de la

Pacientes

Se incluyeron en el estudio pacientes con sintomas continuados de
afectacion de la rodilla. Se excluyeron pacientes con artrosis, mayo-
res de 56 anos, operados de rodilla y aquellos a los que ya se ha-
bian realizado estudios de RM. Los pacientes fueron seguidos a los
6, 12 y 24 meses valorandose los efectos sobre la salud del pacien-
te, los costes y los efectos concretos sobre el estado de la rodilla
afectada mediante cuestionarios especificos para cada una de estas
medidas.

Resultados
Los dos grupos tuvieron un ndmero y una distribucién similar de pa-
cientes (279 RMy 274 Especialista). En el Grupo RM hubo menos ar-
troscopias diagnosticas (21%) y menos consultas ortopédicas
(3,7%). La evolucion de los pacientes fue discretamente mejor en el
grupo RM. No se encontraron diferencias significativas en los tiem-
pos de baja laboral de los pacientes.

Financiacion: Medical Research Council/Department of Health Primary Care Initiative.
Conlflicto de intereses: No declaran ninguno.
Correspondencia: Stephen Brealey, sb143@york.ac.uk

interconsulta al ortopeda sino que asegurd mas al generalista de
su sospecha diagndstica.

En nuestro entorno hay, por una parte, grandes demoras e intermi-
nables vigjes de los pacientes como consecuencia de la obligatoria
necesidad de que sean los especialistas los que receten ciertas
pruebas diagnosticas como la Resonancia Magnética. Por otro lado
el tiempo de consulta de los médicos generales es excesivamente
corto y por lo tanto la prevalencia de patologia en los pacientes en-
viados al especialista en nuestro entorno puede ser menor.

Estos dos aspectos hacen que los resultados de este estudio no
puedan ser totalmente extrapolables a Espana. Seria sin embargo
posible la formacion de los generalistas en criterios de uso apro-
piado de RM en patologia de rodilla como los editados por el Ame-
rican College of Radiology. Con esos criterios la rentabilidad de la
RM de rodilla es mayor y podria evitarse un nimero considerable
de artroscopias.

José Vilar Samper
Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Universitario Dr. Peset,
Valencia

(1) Vincken PWL, terBraak BP, Van Erkell A, De Rooy TP, Mallens WM, Post W, et al.
Effectiveness of MR Imaging in Selection of Patients for Arthroscopy of the Knee. Ra-
diology. 2002;223:739-46.

(2) DAMASK. Effectiveness of GP access to magnetic resonance imaging of the
knee: a randomised trial. Br J Gen Pract. 2008;58(556):e1-8.

(3) Bui-Mansfield LT, Youngberg RA, Warme W, Pitcher JD, Nguyen PL. Potential cost
savings of MR imaging obtained before arthroscopy of the knee: evaluation of 50
consecutive patients. Am J Radiol. 1997;168:913-8.

(4) Jackson JL, O"Malley PG, Kroenke K. Evaluation of acute knee pain in primary
care. Ann Intern Med. 2003;139:575-88.
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:Coronariografia por TC ya? Pues todavia NO

Miller JM, Rochitte CE, Dewey M, Arbab-Zadeh A, Niinuma H, Gottlieb I, Paul N, Clouse ME, Shapiro EP, Hoe J,

Lardo AC, Bush DE, de Roos A, Cox C, Brinker J, Lima JA.

Diagnostic performance of coronary angiography by 64-row CT. N Engl J Med. 2008;359:2324-36.

Objetivo
La tomografia computerizada multidetector (TCMD) coronaria con 64
detectores se ha propugnado por ciertos autores como una técnica
no invasiva que podria reemplazar a la angiografia coronaria. Para
evaluar esta hipétesis, los investigadores compararon la TCMD 64
con la angiografia coronaria convencional.

Metodologia
Se estudian 291 pacientes estudiados por dolor toracico en 9 hospi-
tales de siete paises. Los candidatos eran aquellos con una edad de
> 40 anos (mediana 59,74% hombres). Aquellos con indices de Agat-
son (calcificacién coronaria) mayor de 600 fueron no seleccionados.
También se excluyeron a aquellos con frecuencia cardiaca = 80 Ipm.
El 56% de los mismos tenia al menos una estenosis (= 50%) y el
27% tenian enfermedad de un solo vaso. La mediana de tiempo en-
tre las dos técnicas fue de 10 horas. La sensibilidad de la TC para
estenosis = 50% fue del 85% (IC 95%, 79-90), y su especificidad fue
del 90% (IC 95%, 83-94). La TC coronaria tuvo un valor predictivo po-
sitivo del 91% (IC 95%, Cl, 86-95) y un valor predictivo negativo del
83% (IC 95%, 75-89). La media de radiacion de la TC para los hom-
bres fue de 13,8 mSv y de 15,2 mSv para las mujeres. La angiogra-

COMENTARIO

En el editorial que acompana el articulo se advierte que el estudio
“no avanza nuestro conocimiento sobre el uso apropiado y posi-
bles beneficios de esta tecnologia” (1). Hasta que tengamos una
solida evidencia de tales beneficios -y claridad sobre como incor-
porar mejor esta evidencia en la practica clinica— debemos evitar el
uso de la TC para comprobar la enfermedad arterial coronaria. Esto
lo apuntabamos hace un ano en esta publicacion, que aun con la
tecnologia mas actual, la coronariografia por TC no podia llegar a
igualar a la coronariografia convencional (3).

La coronariografia por TC tiene una dosis de radiacion de 16 mSy
(40 veces la de una mamografia) y no siempre es diagnéstica (con-
diciones del paciente que hacen imposible la prueba o la valora-
cion de la misma). Es dificil justificar esta técnica antes de una co-
ronariografia diagnostica —que tiene la mitad de la dosis-, ¢y res-
pecto a un intervencionismo coronario que tiene la misma dosis de
radiacion que la coronariografia por TC y que puede solucionar el
problema coronario? Recordemos que el riesgo de provocar cancer
por la radiacion de una TC no es despreciable y que se estima que
en EE.UU. el 1,5-2% de todos los canceres son y seran provocados
por una TC (4). Volvemos o, mas bien, no deberiamos olvidar el
“Primum non nocere”.

Los obstaculos para implementar un enfoque basado en la eviden-
cia incluyen nuestra infundada fe en la tecnologia, la creencia erro-

fia por TC fue similar a la angiografia convencional para identificar pa-
cientes que necesitaron revascularizacion posterior: el area bajo la
curva ROC fue 0,84 (IC 95%, 0,79 a 0,88) para la TC y de 0,82 (IC
95%, 0,77 a 0,86) para la angiografia convencional. Dos pacientes
tuvieron reacciones graves al contraste de la TC.

Conclusion

Los valores predictivos positivos y negativos de la TC en esta pobla-
¢ibn son insuficientes para recomendar que esta técnica reemplace a
la angiografia coronaria convencional. Mientras los resultados estan
generalmente de acuerdo con trabajos realizados en un Gnico centro,
el valor predictivo negativo fue un poco menor (83%) de lo esperado.
Esto también se ha demostrado en otros estudios en la practica clini-
ca, en los que la realidad ha sido peor que en los estudios de valida-
cion (2).

Financiacion y declaracion de intereses: Toshiba Medical Systems; Fundacion de Cari-
dad Doris Duke Charitable Foundation; National Heart, Lung, and Blood Institute, Natio-
nal Institute on Aging y la Fundacioén Donald W. Reynolds. Algunos autores han recibido
pagos por conferencias y/o asesoramiento de Toshiba Medical y/o GE Healthcare y
Bracco.

Correspondencia: jlima@jhmi.edu

nea de que las pruebas pueden prevenir l0s episodios coronarios,
la influencia de la presion tecnolégica sin el suficiente estudio de
su adecuacion y, especialmente, la falta de consenso de que el be-
neficio de una técnica deberia ser un prerrequisito para su uso di-
seminado. Hasta periddicos generales se estan preocupando por
esto, donde el Dr. Redberg, cardidlogo, de la Universidad de Cali-
fornia en San Francisco, afirma “Estamos gastando mucho dinero
en tecnologia de riesgo sin beneficio claro” (5).

Estanislao Arana
Servicio de Radiologia. Hospital Quirdn. Valencia

(1) Redberg RF, Walsh J. Pay Now, Benefits May Follow — The Case of Cardiac Compu-
ted Tomographic Angiography. N Engl J Med 359;22:2309-2311.

(2) Cademartiri F, Maffei E, Notarangelo F et al. 64-slice computed tomography coro-
nary angiography: diagnostic accuracy in the real world. Radiol med 2008;113:163-
180.

(3) Arana E. Coronariografia por TC: méas razones para la precaucion. Gestion clinica y
sanitaria, 2007;9:143.

(4) Brenner DJ, Hall EJ. Computed tomography — an increasing source of radiation ex-
posure. N Engl J Med 2007;357:2277-84.

(5) Berenson A, Abelson R. Weighing the Costs of a CT Scan’s Look Inside the Heart.
New York Times, 29 de junio 2008. Disponible en http://www.nytimes.com/2008/
06/29/business/29scan.html?_
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Los tratamientos no quirurgicos en la incontinencia urinaria no son siempre

efectivos

Shamaliyan TA, Kane RL, Wyman J, Kilt TJ.

Systematic review: controlled trials of nonsurgical treatments for urinary incontinence in women. Ann
Intern Med. 2008;148:459-73. http://www.annals.org/cgi/reprint/0000605-200803180-00211v1.

Problema
La Incontinencia Urinaria (IU) es un problema de salud muy comdn en
mujeres, afecta a un gran nimero de ellas, con especial relevancia
en edades maduras y tiene repercusiones que afectan fundamental-
mente a la calidad de vida de las mismas.

Objetivo
La presente revision sintetiza la evidencia existente hasta la fecha de
efectividad asociada a las intervenciones clinicas no quirdirgicas en
el tratamiento de la IU en mujeres.

Fuente de datos
Se identificaron estudios desde Medline (via Pubmed), Cochrane Li-
brary y Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cl-
NAHL). También se realizd una bisqueda manual de referencias en
las revisiones sistematicas y de procedimientos de la Sociedad Inter-
nacional de Continencia.

Seleccion de estudios
Ensayos clinicos aleatorios publicados en inglés desde 1990 hasta
2007, seleccionados por dos investigadores independientes de
acuerdo con las recomendaciones de la Cochrane Handbook for Sys-
tematic Review of Interventions.

Andlisis y medida de resultados

Se definid como medida de resultado principal la continencia a largo
plazo, cuando esta era superior a seis meses desde el inicio del tra-
tamiento.

La efectividad de las intervenciones clinicas fue analizada desde los
ensayos que comparaban tratamientos activos con placebo, trata-
mientos habituales, o bien, con tratamientos no activos que se utili-
zan en el manejo de la IU. Se realizd un metaanalisis para evaluar la
consistencia de la asociacion entre tratamientos y resultados de la
IU en base a modelos de efectos aleatorios con el objetivo de obte-
ner diferencias de riesgos.

Resultados

De los 248 ensayos clinicos aleatorios sobre intervenciones en U se
incluyeron 96 que examinaban tratamientos no quirdrgicos en muje-
res y que presentaban resultados en pacientes.

Comparado con la atencién habitual, el ejercicio del midsculo pélvico
combinado con el ejercicio de la vejiga resuelve la IU (diferencia de
riesgo: 0,13. IC (95%): 0,07-0,20). La utilizacion Gnica del ejercicio
del misculo pélvico sélo mejora la IU si se compara con los trata-
mientos habituales aunque esta mejora no es consistente en todos
los estudios. La estimulacion eléctrica no mejora la continencia com-
parada con otros tratamientos. Diferentes agentes inyectables y de-
terminados aparatos médicos no mejoran la IU.

Respecto a los agentes farmacoldgicos, los farmacos anticolinérgi-
cos (oxybutynin o tolterodine) comparados con placebo, resuelven la
IU (diferencia de riesgo: 0,18. IC (95%): 0,13-0,22), sin diferencias
entre ellos. Otros agentes, como la administracion oral de hormonas,
farmacos adrenérgicos, duloxetine, si bien en algunos casos produ-
cen una mejora de los sintomas, no resuelven el problema de la in-
continencia.

Conclusiones
Niveles moderados de evidencia sugieren que el ejercicio del miscu-
lo pélvico junto con el ejercicio de la vejiga resuelve la U en mujeres.
Respecto a farmacos, los farmacos anticolinérgicos son los Gnicos
que resuelven la U, obteniendo similares respuestas la oxybutynin y
la tolterodine. Otras técnicas y farmacos utilizados son en general in-
consistentes y no mejoran la [U.

Fuentes de financiacion: Proyecto financiado bajo contrato n? 290-02-0009 de la Agency
for Healthcare Research and Quality, US Departament of Health and Human Services.
Conlflicto de intereses: Alguno de los autores ha realizado consultorias para empresas
farmacéuticas.

Direccion para correspondencia: kanex001@umn.edu

COMENTARIO

Se trata de un ambicioso trabajo en el que se intenta sintetizar to-
da la evidencia disponible sobre tratamientos no quirrgicos en la
IU con resultados en pacientes. Seglin los autores, la calidad de la
mayor parte de los ensayos clinicos fue, en general, buena: distri-
bucion aleatoria de los participantes en los ensayos adecuada y
analisis realizados por intencion de tratar. Pese a ello se encontrd
una gran heterogeneidad entre los estudios seleccionados por dife-
rentes causas: multitud de medidas de resultados obtenidos, di-
versidad de poblaciones susceptibles de tratamiento debido a que
la IU puede afectar a la poblacion femenina a partir de los 18 anos
y existencia de una gran variabilidad en los tratamientos utilizados.
Se senala también la necesidad de ensayos aleatorios mas gran-
des con seleccion de poblaciones dianas, en condiciones basales
de disfuncion y comorbilidad similares, con el fin de establecer ob-
jetivamente la efectividad de las intervenciones clinicas frente a la
|U. Ademas, en la medida de resultados, se hace necesario incor-
porar, mas en patologias de este tipo, la percepcion subjetiva de
los pacientes, incorporando esta percepcion a alguna medida de
calidad de vida ya sea especifica o genérica.

Los resultados de este estudio revelan que la evidencia disponi-
ble sobre tratamientos de IU es moderada y que en funcion de es-
ta evidencia, s6lo existen dos tipos de tratamientos efectivos: el
ejercicio del masculo pélvico combinado con el gjercicio de la veji-
ga y los farmacos anticolinérgicos (sin diferencias entre oxybuty-
nin o tolterodine). Ambos tratamientos presentan diferencias sig-
nificativas respecto a sus comparadores: diferencias de riesgo de
0,13y 0,18 respectivamente. Todos los demas tratamientos, se-
gan la evidencia disponible, son inefectivos. Estos resultados son
consistentes con los obtenidos en dos revisiones, una especifica
(1) sobre farmacos anticolinérgicos y otra sobre tratamientos ge-
nerales (2) en el manejo de la IU. Por el momento y dada la incon-
sistencia de la evidencia disponible, centrarse en los dos @nicos
tratamientos efectivos es lo correcto.

Manuel Ridao
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud

(1) Haeusler G, Leitich H, van Trotsenburg M, Kaider A, Tempfer CB. Drug therapy of
urinary urge incontinence: a systematic review. Obstet Gynecol. 2002;100(5):
1003-16.

(2) Holroyd-Leduc JM, Straus SE. Management of urinary incontinence in women:
scientific review. JAMA. 2004;291(8):986-95.
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¢Morir de éxito?

Dimick JB, Welch HG.

The zero mortality paradox in surgery. J Am Coll Surg. 2008;206:13-16.

Objetivo
Las personas que han de ser intervenidas quirdrgicamente pueden
pensar que su probabilidad de sobrevivir es méas alta en aquellos
hospitales cuya mortalidad quirdrgica ha sido cero durante un perio-
do. El objetivo del estudio fue averiguar si una tasa de mortalidad
quirGrgica notificada igual a cero es un indicador fiable del rendimien-
to quirlrgico posterior de un hospital.

Métodos

Los datos se obtuvieron de hospitales de Medicare para cinco inter-
venciones con alta mortalidad (> 4%): bypass coronario, reparacion
de aneurisma de aorta abdominal, resecciones de colon, lobectomia
por cancer de pulmon y reseccion de cancer de pancreas. Los hospi-
tales con mortalidad cero se definieron como aquellos sin defuncio-
nes hasta 30 dias después de la intervencion durante tres anos con-
secutivos (1997-1999). Para saber si su mortalidad es realmente
menor que la de otros hospitales, se compard la mortalidad de am-
bos grupos en 2000.

Resultados
En 2000, la mortalidad de los hospitales con una tasa igual a cero
en el periodo precedente fue muy similar a la de los restantes hospi-
tales: reparacion de aneurisma de aorta abdominal (6,3 y 5,8%, res-

COMENTARIO

Los resultados aparentemente paradojicos de este estudio pue-
den tener varias explicaciones. Es posible que el rendimiento qui-
rirgico de los hospitales con mortalidad cero sea mejor que el de
aquellos con tasas de mortalidad méas altas. No obstante, distin-
tos estudios indican que, salvo en el bypass coronario, el nimero
de intervenciones realizadas para las cuales la mortalidad se usa
como indicador de calidad suele ser insuficiente para evaluarla y
para generar estimaciones precisas de la mortalidad (1, 2). Es
mas probable que, como ocurre en el estudio resenado, el ndme-
ro de intervenciones realizadas sea alin escaso y, por azar, no se
hayan producido fallecimientos. El azar cobra prominencia cuando
las cifras son bajas. En esta situacion cabe esperar que, al au-
mentar el nimero de intervenciones, también lo haga la mortali-
dad. Aunque la relacién entre el volumen de intervenciones y la
mortalidad parece ser inversa, puede estar influida, entre otros
factores, por la casuistica, la experiencia y pericia de los ciruja-
nos, y los distintos procedimientos utilizados (2-4). No hay que ol-
vidar, por dltimo, el fendmeno de regresion a la media, esto es, la
tendencia de los valores muy altos o muy bajos obtenidos de una
variable a acercarse a los de la media poblacional en mediciones
posteriores (5).

Sea por intereses o por desconocimiento, con excesiva frecuencia
tendemos a aceptar de un modo inopinado las buenas cifras o las
que mas convienen, a fijarnos mas en los numeradores que en los
denominadores o a omitir estos Gltimos. Consciente o inconscien-
temente, a menudo olvidamos que los nimeros absolutos no ex-

pectivamente; RRajustado =1,09; IC 95%: 0,92-1,29), lobectomia por
cancer de pulmon (5,1y 5,3%; RR, = 0,96; 0,80-1,15), reseccion de
cancer de colon (6,0 y 6,6%; RR, = 0,91; 0,80-1,03), y bypass coro-
nario (4,0'y 5,0%; RR, = 0,81; 0,61-1,04). En la reseccion del cancer
de pancreas fue mas alta (11,2 y 8,7%; RR, = 1,29; 1,04-1,59).

Conclusiones
Paradéjicamente, los hospitales con mortalidad quirdrgica igual a ce-
ro durante un periodo suelen tener tasas posteriores similares o mas
altas que las de los restantes hospitales. Por ello, los pacientes pen-
dientes de una intervencion quirdrgica no deberian considerar esta
tasa como un indicador fiable de su rendimiento quirdrgico posterior.

Financiacion: El Dr. Dimick fue becario del Veterans Affairs Special Fellowship Program
in Outcomes Research y el estudio recibié el Research Enhancement Award del Depart-
ment of Veterans Affairs.

Conlflicto de intereses: No se declara ninguno.

Correspondencia: justin.b.dimick@dartmouth.edu

presan riesgo; para ello se han de convertir en tasas, y éstas, si
no estan ajustadas por variables asociadas con las exposiciones,
los perfiles de riesgo y los resultados, con frecuencia tampoco
son indicadores de riesgo ni predictores adecuados, ni deberian
compararse con otras tasas brutas. Si revisamos honestamente y
en detalle las conclusiones de bastantes estudios publicados en
nuestro entorno, de no pocos informes sobre la calidad de cen-
tros asistenciales y de muchas mas presentaciones en congresos
comprobaremos que nuestro riesgo observado de morir de éxito
aln es mas alto que el esperado.

Carlos Campillo Artero
Servei de Salut de les llles Balears

(1) Dimick JB, Welch HG, Birkmeyer JD. Surgical mortality as an indicator of hospital
quality: the problem with small sample size. JAMA 2004;292:847-51.

(2) Committee for Scientific Affairs, Kazui T, Osada H, Fujita H. An attempt to analy-
ze the relation between hospital surgical volume and clinical outcome. Gen Thorac
Cardovasc Surg 2007;55:483-92.

(3) Halm EA, Lee C, Chassin MR. Is volume related to outcome in health care? A
systematic review and methodologic critique of the literature. Ann Intern Med
2002;137:511-20.

(4) Birkmeyer JD, Siewers AE, Finlayson EV, et al. Hospital volume and mortality in
the United States. N Engl J Med 2002;346:1128-37.

(5) Michael Il M, Boyce WT, Wilcox AJ. Biomedical bestiary: An epidemiologic guide
to flaws and fallacies in the medical literature. Boston: Little Brown & Co.; 1984:
75-81.
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Muerte stbita cardiaca: un suceso no tan raro con el uso de antipsicoticos

Ray WA, Chung CP, Murray KT, Hall K, Stein CM.

Atypical Antipsychotic Drugs and the Risk of Sudden Cardiac Death. N Engl J Med. 2009;360:225-35.

Objetivo
Comparar el riesgo de muerte slbita cardiaca asociada al uso de an-
tipsicoticos tipicos y atipicos.

Diseio
Estudio de cohortes.

Poblacion/ambito

La cohorte se obtuvo de una amplia base de datos de personas de
30 a 74 anos afiliadas a Medicaid. En el analisis principal se incluye-
ron 44.218 y 46.098 pacientes en tratamiento con antipsicéticos ti-
picos y atipicos respectivamente, y 186.600 controles apareados. En
el analisis secundario, con el objetivo de controlar el posible efecto
de factores confusores asociados al uso de antipsicéticos, se selec-
cionaron pacientes en tratamiento con antipsicéticos sin un diagnos-
tico basal de esquizofrenia o psicosis relacionadas (67.824 pacien-
tes) y un grupo control apareado mediante un indice de propension
para identificar pacientes con perfiles de enfermedades psiquiatricas
similares (116.069 pacientes).

Medidas de resultado
Muerte s(bita cardiaca.

Analisis
El riesgo relativo de muerte sibita cardiaca ajustada a la dosis se
calculd mediante razones de tasas de incidencia (IRR) obtenidas con
modelos de Poisson, donde se incluyeron variables sociodemogréafi-
cas y variables relacionadas con condiciones subyacentes (enferme-
dades cardiacas y otras enfermedades somaéticas, y enfermedades
psiquiatricas y neurolégicas).

Resultados

En el anélisis principal la incidencia de muerte sibita cardiaca en el
grupo en tratamiento con antipsicéticos fue doble que en el grupo
control, tanto los tratados con antipsicéticos tipicos (IRR: 1,99 1C95%:
1,68-2,34) como con atipicos (IRR: 2,26 1C95%: 1,88-2,72) sin dife-
rencias significativas entre ambos grupos. El incremento del riesgo
fue dosis-dependiente para ambos grupos farmacolégicos. En pacien-
tes en tratamiento con antipsicéticos tipicos la razon de tasas de inci-
dencia pasd de 1,31 (IC95%: 0,97-1,77) con dosis bajas, a 2,42
(1C95%: 1,91-3,06) con dosis altas, mientras que en los atipicos pasd
de 1,59 (IC95%: 1,03-2,46) con dosis bajas, a 2,86 (IC95%: 2,25-
3,65) con dosis altas. En el andlisis secundario, controlando los posi-
bles factores confusores, se obtuvieron resultados muy similares.

Conclusiones
Los pacientes en tratamiento con antipsicéticos tipicos y atipicos ex-
perimentan un incremento similar del riesgo de muerte stbita cardia-
ca que es dosis dependiente.

Financiacion: National Heart, Lung, and Blood Institute, Agency for Healthcare Quality,
Research Centers for Education and Research on Therapeutics.

Conflicto de interés: Uno de los autores declara ayudas de investigacion de Pfizer y ho-
norarios por asesoria a los abogados demadantes en juicios relacionados con rofecoxib
y acido zoledronico, y de aseguradoras en relacion al rofecoxib y la terapia hormonal
sustitutiva, y otro declara honorarios por asesoria a aseguradoras en relacion con la te-
rapia con antipsicéticos.

Correspondencia: cindy.naron@vanderbilt.edu

COMENTARIO

Desde su introduccion hace mas de medio siglo los antipsicoti-
cos revolucionaron el tratamiento de las enfermedades menta-
les. En los Gltimos anos los antipsicoticos atipicos o de segun-
da generacion (clasificacion poco acertada y muy discutida debi-
do a las grandes diferencias entre farmacos dentro de cada
grupo) (1) han desplazado en gran medida a los tipicos o de pri-
mera generacion por presentar menores efectos extrapiramida-
les. Sin embargo, y a la vista de los dltimos datos sobre su se-
guridad (que no es la misma para todos ellos) no estan exentos
de efectos secundarios relevantes como el aumento de peso, la
diabetes, dislipemias e hiperprolactinemia. (2, 3). Para ambos
grupos farmacoldgicos, se ha demostrado ademas un aumento
del riesgo de mortalidad en ancianos con demencia, una indica-
cion no autorizada para la mayoria de los antipsicéticos (4, 5).

El trabajo de Ray et al, un estudio observacional farmacoepide-
mioldgico realizado en condiciones de préactica clinica habitual
y metodoldgicamente muy cuidado ofrece nuevos datos sobre
la seguridad cardiaca de estos farmacos. Se confirma un au-
mento del riesgo de muerte sibita cardiaca en los pacientes
en tratamiento con antipsicoticos, de 2 a 5 veces mayor depen-
diendo del farmaco, respecto a los pacientes sin tratamiento.
Adicionalmente, el estudio muestra que este incremento es si-
milar para el tratamiento con antipsicéticos atipicos y tipicos, y
dosis dependiente en ambos casos.

Desde los anos 60 se han informado casos de muerte slbita
cardiaca en pacientes en tratamiento con antipsicoticos, y ha-
ce mas de 10 anos la American Psyquiatric Association y el Ro-
yal College of Psychiatrists publicaron informes al respecto. Y
como comentan Schneeweiss et al, la incidencia de 2,9 even-
tos por 1.000 pacientes y ano observada en el estudio de Ray
et al, no permite su consideracion como un suceso raro (6).
Pese a estos nuevos datos, los antipsicéticos pueden conser-
var un aceptable perfil riesgo/beneficio en muchos pacientes,
aunque quizas no en otros y, en todo caso, sugiere vigilar mas
intensivamente a los pacientes tratados. Ahora toca reevaluar
las estrategias clinicas en funcion de estas nuevas infomacio-
nes y establecer las politicas dirigidas a un mejor control de
los riesgos derivados del uso de estos medicamentos.

Gabriel Sanfélix Gimeno
Centro Superior de Investigacion en Salud Pablica (CSISP)

(1) Leucht S, Corves C, Arbter D, Engel RR, Li C, Davis JM. Second-generation
versus first-generation antipsychotic drugs for schizophrenia: a meta-analysis.
Lancet 2009;373:31-41.

(2) Newcomer JW. Metabolic considerations in the use of antipsychotic medica-
tions: a review of recent evidence. J Clin Psychiatry 2007;68 (Suppl 1):20-7.

(3) Melkersson K, Dahl ML. Adverse metabolic effects associated with atypical
antipsychotics: literature review and clinical implications. Drugs 2004;64:701-23.
(4) Schneeweiss S, Setoguchi S, Brookhart A, Dormuth C, Wang PS. Risk of
death associated with the use of conventional versus atypical antipsychotic
drugs among elderly patients. CMAJ 2007;176:627-32.

(5) Gill SS, Bronskill SE, Normand SL, Anderson GM, Sykora K, Lam K, et al. An-
tipsychotic Drug Use and Mortality in Older Adults with Dementia. Ann Intern
Med 2007;146:775-86.

(6) Schneeweiss S, Avorn J. Antipsychotic agents and sudden cardiac death-how
should we manage the risk? N Engl J Med 2009;360:294-6.



CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Historia clinica electronica, necesaria pero no suficiente

Keyhani S, Hebert P, Ross J, Federman A, Zhu C, Siu A.

Electronic health record components and the quality of care. Medical Care 2008; 46:1267-1272.

Antecedentes

La utilizacion de registros electronicos sanitarios (RES) o Historia Cli-
nica Electrénica (HCE) ha sido impulsada como una herramienta para
la mejora de la calidad asistencial por la industria, gestores sanita-
rios, médico y gobiernos federales. Los diferentes componentes de
los RES pueden afectar a los diferentes aspectos de la calidad asis-
tencial. Los médicos en disposicion de utilizar una historia clinica
electronica completa deberian ser capaces de prestar una mejor
asistencia sanitaria. El objetivo del estudio es analizar el efecto de
los diferentes componentes de los RES en el manejo de las patolo-
gias crdnicas seleccionadas.

Diseiio
Estudio transversal utilizando datos del National Ambulatory Medical
Care Survey (NAMCS) y National Hospital Ambulatory Care Survey
(NHAMCS).

Muestra
Entre 2004 y 2005 se recogieron datos de 25.564 visitas en el
NAMCS y 29.975 visitas en el NHAMCS, seleccionadas mediante
muestreo aleatorio polietapico nacional, incluyéndose aquellas visi-
tas en Atencion Primaria de pacientes mayores de 18 anos.

Medidas de resultado
Control de la tension arterial (sistblica y diast6lica), definiéndose co-
mo buen control TAS <140 y TAD < 90. El resto de variables utiliza-
das fueron la utilizacién o no de los siguientes farmacos: aspirina en
pacientes con IAM o enfermedad cerebrovascular, [ECAs/ARA-II en
pacientes diabéticos hipertensos y esteroides inhalados en pacien-
tes asmaticos, cuando estaban indicados.

Variables independientes

Se incluyeron cada uno de los componentes de la HCE: anotaciones
médicas, anotaciones de enfermeria, disponibilidad de resultados
analiticos, recordatorios electronicos, prescripcion electrénica y soli-
citud electronica de analiticas. Cada uno de estos componentes fue-
ron analizados solos y combinados. Se incluyeron ademas caracteris-
ticas sociodemogréficas, morbilidad crénica, tabaquismo, nimero de
visitas en el @ltimo ano, especialidad del médico y tipo de asistencia
(equipo o solo) y localizacion de la clinica.

Andlisis estadistico

Se realizd una regresion logistica para estimar el efecto de los dife-
rentes componentes de la HCE en el control de la TA'y la prescripcion
adecuada, analizandose inicialmente cada componente por separa-
do, mediante el Chi-cuadrado. Posteriormente se construyd un mode-
lo de regresion logistica analizando el efecto de los diferentes com-
ponentes en las diferentes variables dependientes controlando por
edad, sexo, patologias crénicas, tabaquismo, tipo de clinica y locali-
zacion. Se excluyeron las visitas sin datos de control de TA.

Resultados
El componente méas cumplimentado de la HCE fueron las notas médi-
cas (21,6%) y el que menos los recordatorios electronicos (12%). La
cumplimentacioén de los 6 componentes de la HCE fue del 7%, sélo
se encontrd asociacién con la region, siendo mas frecuente en el
Sur. En el anélisis bivariado no se observo asociacion entre los dife-
rentes componentes y el control de la TA. En el andlisis multivariante

no se observd asociacién entre control TA y notas médicas o de en-
fermeria, ni recordatorios electronicos, sin embargo si que se obser-
v0 asociacion entre estos Gltimos y el control de la TA en pacientes
mayores de 65 anos. Excepto para los pacientes diabéticos, menos
de un tercio de los pacientes recibian el tratamiento adecuado en las
patologias seleccionadas. No se observd asociacion entre los com-
ponentes de la HCE y la calidad de la prescripcion.

Discusion y conclusiones

No se encontraron asociaciones significativas entre los componentes
de la HCE y la calidad asistencial de las patologias cronicas seleccio-
nadas. Las ventajas de la HCE parecen evidentes y su implantacién ha
sido considerada critica para mejorar la eficacia y la calidad asisten-
cial, siendo el impacto de la prescripcion asistida en la disminucién de
los errores de prescripcion uno de los aspectos mas estudiados. Los
estudios que han demostrado mejorar la prescripcion utilizaban recor-
datorios basados en GPC y correos electronicos recordatorios como in-
tervenciones que ayudaban a identificar los pacientes que podian be-
neficiarse de una terapia especifica. La presencia o ausencia de HCE
“per se” no mejora la calidad asistencial, para mejorar su efectividad
se deben incorporar ayudas especificas de decision.

Financiacion: Department of Veterans Affairs Health Services Research and Develop-

ment Project, Hartford Foundation y Robert Wood Johnson Foundation.
Correspondencia: salomeh.keyhani@mountsinai.org

COMENTARIO

El presente estudio no encuentra asociacion entre la utilizacion
de los registros médicos electronicos y la calidad asistencial de
las patologias seleccionadas. Aunque escasos, encontramos al-
gunos estudios sobre calidad asistencial en diferentes patolo-
gias e informatizacion con resultados dispares (1-3). Esta dispa-
ridad puede deberse a los diferentes disenos utilizados, a las pa-
tologias analizadas, asi como a los indicadores utilizados como
medidas de valoracion de la calidad asistencial y a los diferentes
sistemas de informatizacion analizados.

La implantacion de la Historia clinica electronica en nuestro me-
dio es relativamente reciente y no existen estudios que valoren
los sistemas mas efectivos para mejorar los resultados en salud
de la poblacion. En lo que todos los autores parecen coincidir es
que los sistemas de ayuda a la toma de decisiones, tales como
recordatorios electrénicos, alertas farmacoldgicas, solicitud de
analiticas por perfiles, etc... son los componentes electronicos
que mejoran la calidad asistencial y no la mera informatizacion
de la informacion de la Historia Clinica.

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

(1) Gill JM, Chen Y. Quality of lipid management in outpatient care: a national
study using electronic health records. Am J Med Qual. 2008;23(5):375-81.

(2) O’Connor PJ, Crain AL, Rush WA, Sperl-Hillen JM, Gutenkauf JJ, Duncan JE. Im-
pact of an electronic medical record on diabetes quality of care. Ann Fam Med.
2005;3(4):300-6.

(3) Bryan C; Boren S. The use and effectiveness of electronic clinical decision sup-
port tools in the ambulatory/primary care setting: a systematic review of the litera-
ture. Informatics in Primary Care 2008;16(2):79-91.

E 800C 30 ONYIIANI 7 OYINN * OT NIWNTOA e VIYVLINYS A VOINITO NOILSID



800C 30 ONYIIANI » 7 O4IWAN * OT NIWNTOA o VIMVLINYS A VOINITO NOILSTD

r—
w
o

CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

:Podemos estar seguros de los resultados de los indicadores de seguridad de

pacientes? No demasiado

Romano PS, Mull HJ, Rivard PE, Zhao S, Henderson WG, Loveland S, Tsilimingras D, Christiansen CL, Rosen AK.
Validity of selected AHRQ Patient Safety Indicators based on VA National Surgical Quality Improvement
Program Data Health Services Research 2009;44:182-204.

Objetivo
Examinar la validez de criterio de algunos indicadores de Seguridad
de Pacientes (PSI) quirlrgicos.

Método

Estudio de validacion en el que se comparan los “problemas de seguri-
dad de pacientes” identificados mediante bases de datos clinico admi-
nistrativas (AHRQ PSI) con los casos identificados como tales por una
base de datos clinica, VA National Surgical Quality Improvement Pro-
gram (NSQIP) database, que actla como patron de referencia. Los PS/
estudiados son: Alteracion fisiologico-metabolica, Fallo respiratorio,
Tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa profunda, Sepsis,
Dehiscencia de herida, Infarto de miocardio y complicaciones cardia-
cas iatrogénicas, todas ellas después de intervencion quirrgica.

Tras el enlace de 55.752 altas quirirgicas, se estimé la sensibilidad
(S), el valor predictivo para la prueba positiva (VPP) y la razén de pro-
babilidad para la prueba positiva (RPP) para cada PSI definido segln
la AHRQ y modificado por los autores, para incrementar el rendimien-
to de los estimadores.

COMENTARIO

El estudio de la seguridad de los pacientes y la identificacion de
problemas de seguridad relacionados con los cuidados sanitarios
es una preocupacion de las Instituciones Internacionales y las
Agencias de Salud de todo el mundo (1, 2).

Reconocida la magnitud del problema [los estudios seminales se
remontan a finales de la década de los 80 (3) y llegan en nuestro
ambito hasta la publicacion del estudio ENEAS (4)], el foco de aten-
cion se circunscribe actualmente a los problemas de medicion. Es-
te particular campo se beneficia de lo mucho hecho por los precur-
sores en el uso de bases de datos administrativas en el estudio de
las complicaciones atribuibles a los cuidados médicos (5, 6) y de
la inteligencia puesta por la AHRQ para trasladar los resultados de
investigacion a la medicion de la calidad a través del AHRQ Quality
Indicators Project (7).

En tal contexto se desarrolla este trabajo en el que los autores tra-
tan de determinar si los pacientes que son senalados por el instru-
mento como “pacientes que sufren un evento adverso atribuible a
la intervencion quirirgica” son realmente casos o por el contrario
son falsos casos. En un doble sentido: tratando de conocer sobre
el total de casos reales cuantos detecta el instrumento como posi-
tivos (sensibilidad) y tratando de determinar en qué porcentaje
cuando el indicador senala un caso positivo éste realmente lo es
(valor predictivo para la prueba positiva). Dicho de otra manera, los
autores buscan establecer si los PSI miden lo que tienen que me-
dir. Por obvia que parezca la pregunta (no tanto la respuesta) no es
frecuente encontrar trabajos que aborden explicitamente esta apro-
ximacion analitica en el desarrollo de instrumentos de medicion
del desempeno. Como, en general, no lo es encontrar trabajos que
traten de determinar la validez y fiabilidad de este tipo de indicado-
res, especialmente en nuestro contexto. Recientemente, el NHS, a
través de su Institute for Innovation and Improvement, ha publica-
do The Good Indicators Guide: understanding how to use and choo-
se indicators (8). Una somera lectura permite descubrir cuan lejos
del 6ptimo estamos.

Resultados

La sensibilidad oscild, segin los PSI, entre el 19% y el 56%, para la
definicion clasica y entre el 37% y el 63% para las definiciones modi-
ficadas. Los VPP oscilaron ente 22% y 74%, no mejorando con las
modificaciones. Los indicadores que mostraron mejor validez de crite-
rio fueron el fallo respiratorio [S=63% (IC95%: 57-67); VPP=74%
(IC95%: 63-82)] y la dehiscencia de herida [S=61% (IC95%: 55-67);
VPP=72% (IC95%: 63-80)].

Conclusion
La sensibilidad y VPP observada esta entre moderada y baja. Algunos
de los indicadores precisan mas validacion debido a las limitaciones
inherentes a la informacion del NSQIP, a las definiciones de la CIE y
a la informacion contenida en las bases de datos administrativas.

Financiacion: Beca IIR 02-144 Dept. of Veterans Affairs Health Services Research and
Development Service.

Conflictos de interés: El primer autor esta subcontratado por la AHRQ para trabajos de
desarrollo y validacién de los indicadores de calidad.

Correspondencia: psromano@ucdavis.edu

Pensando en las implicaciones que este tipo de trabajos tienen pa-
ra nuestro entorno, conviene resaltar como los programas federa-
les de asistencia sanitaria (Medicare, Medicaid y principalmente
Veterans) estan sabiendo utilizar la evidencia que produce la
AHRQ; y como la propia Agency for Health Research and Quality ha
aprendido de sus precursores y de la investigacion en servicios sa-
nitarios desarrollada por los centros universitarios del pais a lo lar-
go de décadas, para componer un Proyecto de gran envergadura
nacional e internacional. De momento en Espana, la Agencia de
Calidad (Ministerio de Sanidad y Consumo), algunas Agencias Auto-
némicas y el Instituto de Salud Carlos Ill (Ministerio de Ciencia e In-
novacion), dan timidos pasos en la misma direccion.

Aunque los resultados no resulten especialmente halaglienos, el
trabajo es bienvenido. Pero hay que pensar que todo lo que sea
acercarnos a una sensibilidad del 50% y un valor predictivo del
50% implica que lanzando una moneda al aire obtendriamos resul-
tados semejantes. Y este es el caso para la mayor parte de los in-
dicadores validados.

Enrique Bernal Delgado
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
Fundacion Instituto Investigacion en Servicios Sanitarios

(1) Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/en/

(2) Disponible en http://www.oecd.org/document/34/0,3343,en_2649_33929_
37088930_1_1_1_37407,00.html

(3) Brennan TA, Leape LL, Laird NM, Hebert L, Localio AR, Lawthers AG, et al. Inci-
dence of adverse events and negligence in hospitalized patients. Results of the Har-
vard Medical Practice Study I. N Engl J Med. 1991;324:370-6.

(4) Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos Ligados a la Hospitalizacion (Informe
Febrero 2006). Ministerio de Sanidad y Consumo. 2006: Madrid. 169 pp.

(5) lezzoni LI, Daley J, Heeren T, et al. Identifying complications of care using adminis-
trative data. Med Care 1994;32:700-15.

(6) Romano PS et al. Can administrative data be used to compare postoperative com-
plication rates across hospitals? Med Care 2002;40:856-67.

(7) Disponible en http://www.qualityindicators.ahrg.gov/

(8) Disponible en: http://www.clingov.nscsha.nhs.uk/Default.aspx?aid=4001.



EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

Aln queda margen para maximizar los beneficios de la competencia de los

medicamentos genéricos

Kanavos P, Costa-Font J, Seeley E.

Competition in off-patent drug markets: Issues, regulation and evidence. Economic Policy 2008; July: 499-

544.

Objetivo

El objetivo de este articulo consiste en responder diversas preguntas
relativas al resultado de las politicas de fomento de los medicamen-
tos genéricos: (i) ¢hay un nimero suficiente de competidores genéri-
cos?; (ii) los precios de los genéricos, ¢disminuyen lo suficientemen-
te deprisa?; (iii) la entrada de competidores genéricos, ¢es lo sufi-
cientemente rapida?; (iv) ¢cudl es el efecto de la regulacion de
precios (los precios de referencia)?; y (v) ¢qué otros factores influen-
cian la difusion de los genéricos?

Datos y método
Este estudio utiliza datos trimestrales de IMS del periodo 2000-2005
para siete de los mayores mercados mundiales de medicamentos
(Estados Unidos, Alemania, Reino Unido, Francia, Italia, Espana y Ca-
nada) y para 12 principios activos para los que existe algiin genérico
y que se sit(an entre los 40 con mayor volumen de ventas. Las varia-
bles dependientes son el nimero de competidores, el precio de mar-
ca, el precio de los genéricos, el precio del genérico mas barato y el
volumen de unidades vendidas. Las variables explicativas de los mo-
delos estimados son el tiempo transcurrido desde que la patente ha
expirado, el nimero de formulaciones, el nimero de presentaciones
0 envases, un indicador de aplicacion de precios de referencia y una
variable de tendencia temporal. Los autores estiman diversas especi-
ficaciones de modelos econométricos con efectos fijos mediante mi-
nimos cuadrados generalizados. Los modelos se estiman tomando
como unidad de observacion cada principio activo y cada laboratorio.

Resultados
El ndmero de competidores genéricos es mas elevado en los merca-
dos en los que se aplican sistemas de precios de referencia. A medi-
da que aumenta la competencia y se reducen los precios, el nimero
de genéricos tiende a reducirse. EI nimero de genéricos también es
mas elevado cuando hay méas formulaciones y presentaciones de un
principio activo. Los paises con mayor nimero de competidores gené-
ricos son Alemania y Espana.
Los precios de los medicamentos de marca y de los genéricos dismi-
nuyen con el paso del tiempo, siendo esta reduccién mayor cuanto
mas tiempo hace que expird la patente o el periodo de proteccion. Los
precios se reducen de forma estadisticamente significativa cuando se
aplican precios de referencia, siendo mayor la presion ejercida por es-
ta medida sobre los precios de los productos de marca que sobre los
de los genéricos. La mayor reduccion de precios se produce en el Rei-
no Unido, siendo bastante menor en paises como ltalia y Espana.
La tasa de penetracion de los genéricos es superior en el Reino Uni-
do (55%) en comparacion con paises como Francia, Italia y Espana
(10-25%).
La aplicacion de los precios de referencia no parece afectar el volumen
de unidades vendidas. ElI mayor efecto negativo de los precios de refe-
rencia se produce con relacion a la reduccion del precio del genérico
més barato. La regulacion basada en precios de referencia parece fre-
nar la competencia de precios: aunque los precios de referencia fo-
mentan la entrada en el mercado y la reduccion de precios, este efecto
es menor que el que se produciria en un mercado sin intervencion.
La reducciéon mas rapida o mas lenta de los precios depende tam-
bién de otros factores relacionados con la diferenciacion del produc-
to. Esta diferenciacion en el mercado de genéricos puede tomar for-
mas diversas; entre las mas comunes: modificacion de las caracte-
risticas del producto (forma de administracion, dosificacion, nimero

de unidades por envase); y los descuentos ofrecidos a la cadena de
distribucion para favorecer la dispensacion mas frecuente del medi-
camento de un laboratorio.

Conclusiones

A pesar de las numerosas politicas de fomento de los medicamentos
genéricos aplicadas en estos paises, la reduccion de precios se pro-
duce de forma paulatina pero menos rapida de lo esperado en ausen-
cia de intervencion, observando un grado de competencia de precios
reducido, especialmente a causa de la propia regulacion de precios.
La combinacion de una penetracion reducida de los genéricos y de la
presencia de precios de los genéricos bastante superiores a los pre-
cios minimos observados en la muestra de paises analizados en es-
te estudio permite concluir que en el ano 2004 hubiera sido posible
para los aseguradores un ahorro equivalente al 43,8% del gasto en
genéricos.

Financiacién: No se menciona.
Correspondencia: p.g.kanavos@|se.ac.uk

COMENTARIO

Cuando expira la patente, o el periodo de proteccion, y se per-
mite la entrada de medicamentos genéricos sabemos que en
los mercados sin o con escasa regulacion (por ejemplo, Estados
Unidos y el Reino Unido) el precio de venta de los entrantes ge-
néricos se reduce de forma muy sustancial y rapida respecto
del precio antes de eliminar las barreras de entrada. Para que
los aseguradores maximicen los beneficios de la competencia
de los genéricos es necesario que entren en el mercado de ca-
da principio activo un nimero suficiente de competidores y que
la competencia de precios sea efectiva.

Una reduccion lenta del precio, a pesar de que exista competen-
cia potencial, se ve favorecida paraddjicamente por los propios
sistemas de precios de referencia y ésta es precisamente una
causa de ineficiencia: los aseguradores no consiguen maximizar
los beneficios de la competencia de precios de los genéricos a
causa de la resistencia a la baja por debajo del precio de refe-
rencia. Por otro lado, los mecanismos de diferenciacién del pro-
ducto pueden ocasionar costes de bienestar nada desprecia-
bles. Esto ocurre cuando la diferenciacion se produce a través
de la ampliacion de las formas de administracion o de las pre-
sentaciones sin que ello contribuya a la mejora del resultado cli-
nico del tratamiento. Igual o superior pérdida de bienestar se
produce cuando existe evidencia (casos documentados de ltalia
y Reino Unido, e indicios para Espana) de que existen importan-
tes descuentos competitivos a las oficinas de farmacia a fin de
que dispensen un determinado genérico, diferenciacion de la
que se aprovechan de forma anticompetitiva precisamente los
genéricos de mayor precio.

Jaume Puig-Junoy

Departamento de Economia y Empresa

Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES)
Universitat Pompeu Fabra (UPF)
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Difusion de nuevos medicamentos: prescripcion inducida por especialistas,
pero también responsabilidad de la atencion primaria

Florentinus SR, Heerdink ER, Van Dijk L, Griens F, Groenewegen PP, Leufkens H.
Is new drug prescribing in primary care specialist induced? BMC Health Serv Res. 2009;9:6

doi:10.1186/1472-6963-9-6.

Objetivo

Valorar la influencia de la prescripcion de nuevos medicamentos por
los especialistas (ME) sobre la prescripcion de los médicos genera-
les (MG) contestando tres preguntas: ¢los nuevos farmacos son prin-
cipalmente prescritos por ME durante los primeros seis meses post-
comercializacion?, ¢cuantos MG comienzan a prescribir un nuevo far-
maco antes que lo haga el ME?, y ¢la prescripcion del ME acorta el
tiempo de adopcion de los MG?

Métodos

Se utilizaron datos de dispensacién de oficinas de farmacia de 103
MG recogidos por la Foundation for Pharmaceutical Statistics entre
1999 y 2003 de 5 nuevos farmacos: salmeterol/fluticosona, rofeco-
xib, esomeprazol, tiotropio y rosuvastatina. Se midi6 la proporcién de
pacientes que reciben su primera prescripcion de un nuevo farmaco
por un MG o ME (también para el grupo terapéutico de referencia o
primera eleccion), la proporcion de MG que prescribian un nuevo far-
maco antes de que cualquier ME lo prescribiera a sus pacientes; el
tiempo de prescripcion entre los MG que iniciaban la terapia antes
de que sus pacientes la recibieran de los ME, y los MG que espera-
ban primero a la prescripcion de un ME antes de hacerlo ellos.

Resultados
Sobre 16.797 pacientes, 1.687 recibieron algin nuevo medicamento
en los primeros 6 meses de su comercializacién. La proporcion de
pacientes que recibié su primera prescripcion de un ME fue mayor
para la combinacion salmeterol/fluticasona (60,2%) y tiotropio

COMENTARIO

Un primer comentario de este trabajo debe referirse a la propia idea
de innovacion terapéutica. El esomeprazol y la rosuvastatina son cla-
ros medicamentos mee-too (“novedades” tras 5 “prazoles” y 5 esta-
tinas previas, sin valor terapéutico anadido); salmeterol/fluticasona
es una formulacion combinada de principios activos con varios anos
en el mercado, mientras que rofecoxib [promocionado a través de
una escandalosa manipulacion cientifica (1) y retirado en el ano
2004 por problemas de seguridad] y tiotropio eran innovaciones tera-
péuticas (obviamente, y para rofecoxib, solo si se considera la desin-
formacion cientifica en el periodo estudiado). La adopcion temprana
de esomeprazol, rosuvastatina y rofecoxib por ME y MG son buenos
ejemplos del impacto de las extensas campanas promocionales que
penetran todo el tejido sanitario (ponencias, jornadas, congresos,
formacion médica continuada, revistas cientificas, etc.), y el dato
preocupante es la rapidisima incorporacion de los nuevos medica-
mentos a la practica asistencial (2) pese a la limitada informacion
disponible de eficacia y seguridad y la no valoracion de su eficiencia,
aspectos que hacen muy dificil situar su lugar en la terapéutica (3).

Aunque Holanda tiene una organizacion sanitaria distinta a la nues-
tra, la prescripcion inducida por los ME sobre los MG también es
un tema a debate. Pero con diferencias. En el caso holandés se va-
lora como un problema de impacto de la prescripcion de unos pro-
fesionales sobre otros, mientras que en Espana la situacion es
mucho mas conflictiva porque los MG deben repetir las prescripcio-
nes instauradas por los ME, incluso cuando tienen discrepancias

(52,7%) siendo la mas baja para el rofecoxib (23,0%). Comparando la
prescripcion de los nuevos con los de referencia, salvo en el caso de
rosuvastatina, es mas probable que un paciente reciba de un espe-
cialista un farmaco nuevo que uno de referencia. La proporcion relati-
va fue mayor para tiotropio (RR 3,64, IC95% 3,03-4,36) y salmete-
rol/fluticasona (RR 3,56, IC 95% 3,03-4,17). La proporcién de MG
que prescribieron el nuevo medicamento antes que los ME oscil6 en-
tre 21,1% (esomeprazol) y 32,9% (rofecoxib). Y los que habian pres-
crito uno de estos nuevos medicamentos dentro de los primeros 6
meses de su comercializacion (inducida o no) oscilan entre el 53,3%
de esomeprazol y el 94,9% para tiotropio. La prescripcion por parte
del médico especialista no acorta el tiempo de los MG para iniciar su
propia prescripcion de nuevos medicamentos.

Conclusiones

Los ME influyen en la incorporacién de nuevos medicamentos, pero
su rapida adopcion por los MG no parece inducida en todos los ca-
s0s. Los MG son responsables de una cantidad sustancial de rece-
tas de nuevos medicamentos y el respaldo de los ME no es necesa-
rio para iniciar la propia prescripcion. Los resultados contradicen la
idea de que la difusion de nuevos medicamentos sigue un modelo en
dos etapas con ME innovadores y MG seguidores.

Financiacion: Royal Dutch Pharmaceutical Society.
Conflicto de intereses: Ninguno.
Correspondencia: E.R. Heerdink@pharm.uu.nl

con las mismas (4). Ademas, el médico que extiende la prescrip-
cion es el responsable, tanto legal como asistencialmente, de esta
actuacion y se le exige una prescripcion de calidad a través de indi-
cadores y contratos de gestion e, histéricamente, al médico de
atencion primaria se le ha evaluado incluyendo la prescripcion que
derivaba de los especialistas. La implantacion de sistemas infor-
maticos que integran la historia clinica Gnica del paciente y la llega-
da de la receta electronica deberian modificar esta situacion y per-
mitir que emerja la pregunta importante, que no afecta tanto a si la
prescripcion es de primaria o especializada, como a la rapida adop-
cion, por unos y otros, de nuevos medicamentos cuyo lugar en la
terapéutica esta sujeto a alta incertidumbre y muchos de cuyos
riesgos aln se desconocen.

Marisol Galeote Mayor
Farmacéutica de Atencion Primaria
Grupo Hemos Leido (www.hemosleido.es)

(1) Ross JS, Hill KP, Egilman DS, Krumholz HM. Guest Authorship and Ghostwriting in
Publications Related to Rofecoxib: A Case Study of Industry Documents From Rofeco-
xib Litigation. JAMA. 2008;299:1800-12.

(2) Labarta C, Aza M, Garjon FJ, Celaya MC, Lallana MJ, Elfau M. Velocidad de incor-
poracion de nuevos medicamentos en la practica clinica. Farm At Primaria.
2007;5:118-23.

(3) Galeote M. Evaluacion frustrada de dos intervenciones educativas sobre la pres-
cripcién de coxibs en un area de salud. Gac Sanit. 2005;19:486-91.

(4) Rojas MO, Lopez J, Ramos RM, Prada U, Alfaro MR. Evolucion de la prescripcion
originada en atencion especializada en un distrito de atencién primaria. Revista Ofil.
2008;18:37-42.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

La interrupcion de la cobertura sanitaria se asocia a incrementos en

hospitalizaciones evitables

Bindman AB, Chattopadhyay A, Auerback GM.

Interruptions in Medicaid Coverage and Risk for Hospitalization for Ambulatory Care-Sensitive Conditions.

Ann Intern Med. 2008;149:854-60.

Antecedentes y objetivos
Muchos ciudadanos americanos de bajo nivel de ingresos experimen-
tan interrupciones en su cobertura médica por Medicaid (algo similar
a un seguro de beneficiencia). El objetivo de este trabajo es describir
la tasa de hospitalizaciones por Ambulatory Care Sensitive Condi-
tions (ACSC) entre los asegurados Medicaid con interrupciones en su
cobertura médica.

Diseio y ambito
Estudio de cohortes retrospectivas en poblacion Medicaid de Califor-
nia.

Pacientes
Casi 5 millones de adultos (18 y 64 anos) que al menos recibieron
un mes de cobertura Medicaid durante el periodo 1998-2002.

Medidas
Tiempo hasta una hospitalizacién por ACSC.

Resultados
El 62% de los beneficiarios Medicaid experimentaron al menos una in-
terrupcion en la cobertura médica durante el periodo de estudio. Las 3

COMENTARIO

Las interrupciones en la cobertura sanitaria de una parte de los ase-
gurados de Medicaid (menor accesibilidad) se asocian a incremen-
tos en las tasas de hospitalizacion por ACSC. Aunque existen mu-
chos estudios que relacionan la accesibilidad con las tasas de hos-
pitalizacion por ACSC, sus resultados son contradictorios, con
asociaciones débiles (1), mayores (2) e incluso con asociaciones in-
versas (3). Es posible que estas inconsistencias deriven de analizar
la misma situacion en momentos diferentes de su desarrollo, ya que
el factor tiempo influye en la evolucion de la enfermedad (sobre todo
en las enfermedades cronicas). Durante los periodos de accesibili-
dad sanitaria reducida podrian desarrollarse las complicaciones que
ingresarian tras recuperar el acceso. Aunque podemos suponer que
la causa de la hospitalizacion no fuese Unicamente la interrupcion
sino también el manejo inadecuado de la enfermedad, parece légico
que interrupciones de la atencion sanitaria lleven a situaciones mas
graves y a un mayor consumo posterior de los servicios sanitarios.

Las tasas de ACSC se han asociado a cambios en la accesibilidad,
al nimero de pacientes por médico (4), factores sociodemogréfi-
cos, bajo nivel de ingresos, residencia rural (5) y otros factores.
Todos ellos pueden estar afectando a la accesibilidad, por lo tanto
deben considerarse en el anélisis para comparar el efecto de la
cobertura. La falta de datos sobre la eficacia de la atencion médi-
ca previa a las interrupciones en la cobertura, el grado de cumpli-
miento de los pacientes, si residian en medio rural etc., impide ca-
racterizar de forma precisa las cohortes para poder compararlas
adecuadamente y, por tanto, las interpretaciones de los resultados
deben ser cuidadosas. Ademas, las causas que motivaron la inte-
rrupcion en la cobertura sanitaria se desconocen, pudiendo estar
relacionadas con el estado de salud de los individuos, causando
una seleccion que afecte a la validez interna del estudio. Los ajus-

ACSC més comunes fueron la insuficiencia cardiaca congestiva, la dia-
betes y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Las interrupcio-
nes en la cobertura se asociaron a un mayor riesgo de hospitalizacion
por ACSC (RR ajustado 3,66; IC95% 3,59-3,72). En el andlisis de sub-
grupos, la asociacion entre cobertura interrumpida y hospitalizacion
fue mas fuerte entre los beneficiarios del programa Temporary Aid to
Needy Families (RR ajustado 8,56; IC95% 8,06-9,08) que para los del
programa Supplemental Security Incom Program (RR ajustada 1,72;
IC95% 1,67-1,76), quienes mantienen la cobertura por Medicare cuan-
do se interrumpe la cobertura Medicaid. Limitaciones: el estudio care-
ce de datos sobre los motivos de las interrupciones de cobertura y si
quienes sufrieron interrupciones obtuvieron otro tipo de cobertura.

Conclusiones
Las interrupciones en la cobertura Medicaid se asocian a una tasa mas
elevada de hospitalizacion por ACSC. Las politicas de reduccién de la
frecuencia de las interrupciones en la cobertura podrian prevenir hospita-
lizaciones evitables y los elevados costes asistenciales que comportan.

Financiacion: Commonwealth Fund.
Confiicto de intereses: Ninguno.
Correspondencia: abindman@medsfgh.ucsf.edu

tes realizados por caracteristicas demograficas y caracteristicas
del programa Medicaid, asi como la estimacion del estado de sa-
lud a partir de datos demograficos recogidos en el sistema Medi-
caid siguen sin resolver la posible influencia de confusores.

En EEUU el indicador es utilizado para evaluar el acceso y la cali-
dad de la atencion ambulatoria en general. El Canadian Health In-
dicators Framework (6) considera las ACSC como indicador para
evaluar la efectividad, y en Espana se utiliza para evaluar indirecta-
mente la calidad de la atencion primaria y determinar las hospitali-
zaciones evitables. En diferentes entornos, el propésito de este in-
dicador es distinto y no siempre es obvio y probablemente en los
entornos con amplia cobertura asistencial requiere una interpreta-
ciobn muy cuidadosa. En todo caso, la idea de que disponer de
atencion sanitaria reduce las tasas de hospitalizacion de determi-
nadas enfermedades es logica y este trabajo la refuerza.

Silvia Villanueva
Agéncia Valenciana de Salut

(1) Steiner JF, Braun PA, Melinkovich P, Glazner JE, Chandramouli V, LeBaron CW, et
al. Primary-care visits and hospitalizations for ambulatory-care-sensitive conditions in
an inner-city health care system. Ambul Pediatr. 2003;3:324-8.

(2) Ansari Z, Laditka JN, Laditka SB. Access to health care and hospitalization for
ambulatory care sensitive conditions. Med Care Res Rev. 2006;63:719-41.

(3) Saha S, Solotaroff R, Oster A, Bindman AB. Are preventable hospitalizations sen-
sitive to changes in access to primary care? The Case of the Oregon Health Plan.
Medical Care. 2007;45:712-9.

(4) Rizza P, Bianco A, Pavia M, Angelillo IF. Preventable hospitalization and access to
primary health care in an area of Southern Italy. BMC Health Serv Res. 2007;7:134.
(5) Shi L, Samuels ME, Pease M, Bailey WP, Corley EH. Patient characteristics asso-
ciated with hospitalizations for ambulatory care sensitive conditions in South Caroli-
na. South Med J. 1999;92:989-98.

(6) Arah OA, Westert GP. Correlates of health and healthcare performance: applying
the Canadian health indicators framework at the provincial-territorial level. BMC
Health Serv Res. 2005;5:76.



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

La priorizacion de pacientes reduce la variabilidad geografica en la indicacion

de cirugia de cataratas

Romdn R, Comas M, Mar J, Bernal E, Jiménez-Puente A, Gutiérrez-Moreno S, Castells X; IRYSS Network Modelling Group.

Geographical variations in the benefit of applying a prioritization system for cataract surgery in different

regions of Spain. BMC Health Serv Res. 2008;8:32.

Objetivo

En Espana, existen importantes variaciones en la utilizacién de servi-
cios sanitarios entre regiones, especialmente en cirugia electiva. Da-
do que la necesidad de cirugia difiere entre pacientes con indicacion
apropiada de cirugia de cataratas, introducir un sistema de prioriza-
cion puede ser beneficioso. Recientemente se desarroll6 y valido un
sistema de priorizacion, que tenia en cuenta variables clinicas (disca-
pacidad visual y probabilidad de mejora), funcionales (dificultad para
llevar a cabo las actividades de la vida diaria y capacidad para traba-
jar) y sociales (tener alguien a cargo y ser cuidador); sus puntuacio-
nes varian de 0 a 100, los valores més altos indicando mayor priori-
dad. El objetivo del estudio es evaluar las variaciones geograficas en
el resultado de aplicar un sistema de priorizacion en pacientes en lis-
ta de espera para cirugia de cataratas en diferentes Comunidades
Auténomas (CCAA) del Estado espanol utilizando un modelo de simu-
lacién de eventos discretos.

Métodos

Se construyd un modelo de simulaciéon de eventos discretos para
evaluar la demanda y el tiempo de espera para cirugia de cataratas.
El modelo fue reproducido y validado en cinco CCAA, y fue alimentado
con datos administrativos (censo de poblacion, tasas de cirugia, in-
formacion de lista de espera) y datos de estudios de investigacion
epidemioldgica (incidencia de cataratas). El beneficio de introducir un
sistema de priorizacion fue comparado con el método habitual de
“first-in first-out” (FIFO). La medida de resultado fue el tiempo de es-
pera ponderado por la puntuacion de cada paciente. El beneficio fue
calculado como la diferencia entre el tiempo ponderado por la pun-
tuacion cuando se utilizaba el sistema de priorizacion y el tiempo
cuando no se utilizaba este sistema.

Resultados

El tiempo de espera medio de los pacientes sometidos a cirugia de
cataratas en el sistema FIFO varié entre 1,97 meses (IC 95%: 1,85-
2,09) en el Pais Vasco y 10,02 meses (IC 95%: 9,91-10,12) en las
Islas Canarias. Cuando se aplicé el sistema de priorizacion, el tiempo
medio se redujo a 0,73 meses (IC 95%: 0,68-0,78) en el Pais Vasco
y 5,63 meses (IC 95%: 5,57-5,69) en las Islas Canarias. El tiempo
de espera evitado ponderado por la puntuacioén varidé entre 1,12 me-
ses (IC 95%: 1,07-1,16) en Andalucia y 2,73 meses (IC 95%: 2,67-
2,80) en Aragbn.

Conclusiones

El sistema de priorizacion redujo las variaciones detectadas entre
CCAA. El sistema de priorizacion asigna los recursos disponibles
en las regiones de manera mas eficiente y reduce el tiempo de es-
pera de los pacientes con mayor necesidad; la magnitud de la re-
duccion varia entre CCAA. El sistema de priorizacion es mejor que
la asignacion a cirugia Unicamente mediante el tiempo en lista de
espera.

Financiacion: Agéncia d’Avaluacio de Tecnologies i Recerca Médica e Instituto de Salud
Carlos Ill.

Confiicto de intereses: Ninguno.

Correspondencia: xcastells@imas.imim.es

COMENTARIO

La cirugia de cataratas es un buen ejemplo de lo que se llama
“extension de tratamientos”: la mejora de los procedimientos
quirGrgicos ha llevado a la extension de los criterios de indica-
cion de cirugia de cataratas, de manera que progresivamente
se hace este tipo de cirugia a pacientes que lo necesitan relati-
vamente menos. Su consecuencia principal es la variabilidad
entre areas geograficas en las tasas de intervencion y en el ni-
vel de necesidad de cirugia con una indicacion apropiada.

La variabilidad geogréfica encontrada corrobora algunas de las
“hipdtesis de la incertidumbre” subyacente en el anélisis de
VPM. Ante la presencia de incertidumbre (en este caso sobre
el beneficio marginal de la intervencion quirirgica) los clinicos
desarrollan estilos de préactica diferentes. En las areas de ma-
yor disponibilidad de recursos, las variaciones son un marca-
dor de sobreutilizacion. De hecho, este fenémeno ya habia si-
do descrito anteriormente en relacion a la cirugia de cataratas
para las pruebas preoperatorias y de seguimiento postopera-
torio (1).

A lo anterior puede sumarse el hecho de que cuanto menor es
la necesidad de cirugia, mayor es el papel que juegan las prefe-
rencias de los pacientes, con lo que esta indicacion es también
sensible a la demanda. Ambas explicaciones, de sensibilidad a
la oferta y a la demanda, hacen que haya también variabilidad
en el nivel de necesidad de cirugia.

En cambio, el sistema de priorizacion aplicado reduce el tiempo
de espera de los pacientes con mayor necesidad y la magnitud
de la reduccion varia entre CCAA. Los resultados de este estu-
dio no son sorprendentes. El sistema prioriza a los pacientes
con mayor necesidad, minimizando el papel de la incertidum-
bre. Las diferencias en el tiempo reducido entre CCAA esta rela-
cionada con la variabilidad en la disponibilidad de recursos en-
tre &reas geograficas.

Anna Garcia-Altés
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud
(Valencia) y Agéncia de Salut Piblica de Barcelona (ASPB)

(1) Espallargues M, Castells X, Castilla M, Alonso J. Evaluacion de la practica cli-
nica en cirugia de cataratas: resultados de una encuesta a oftalmdlogos de la
provincia de Barcelona. Gac Sanit 1998;12:76-84.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Las técnicas Lean sirven para reducir las listas de espera en radiologia: ;las

estudiamos al menos?

Lodge A, Bamford D.

New development: using lean techniques to reduce radiology waiting times. Public Money & Management

2008;28:49-52.

Introduccion
Disminucion de la lista de espera de pacientes en un complejo hospi-
talario del NHS britanico de 4 hospitales, con poblacion de 1 millén
de habitantes.

Material y métodos
En el complejo hospitalario Pennine Acute Hospitals NHS Trust se
consideraba normal una lista de espera de 26 semanas en diciembre
de 2006 para las pruebas de radiologia. Se decidio utilizar técnicas
Lean con grupos de trabajo de todas las disciplinas profesionales pa-
ra bajarla y buscaron la vision de los usuarios (internos y externos
del sistema). Se observd que ninguna de las bases de datos daba in-
formacion real de la lista de espera o tiempo en la misma ya que los
sistemas de informaci6n eran propios de cada servicio de radiologia.

Implementacion
Se realizd el mapa de todos lo procesos y sistema de citas, para re-
ducir los fallos de la demanda y la cadena del proceso desde la pers-

COMENTARIO

El modelo “Lean” naci6 en Japon de la mano de Toyota y se esta
extendiendo rapidamente a todos los sectores. Lean significa “ma-
gro”, es decir, nos quedamos con lo sustancial y eliminamos lo su-
perfluo respecto a la gestion de procesos y prestacion de servicio
(1).

Las tareas fundamentales para desarrollarlo en el ambito sanitario
son: 1) Seguir todo el camino, desde la solicitud al tratamiento, 2)
Identificar quién y dénde presta el servicio, 3) Reconocer los cue-
llos de botella, 4) Reingenieria de todo el recorrido para reducir la
espera y 5) Plantear la pregunta: ¢Esta siendo atendido el pacien-
te en el sitio adecuado por la persona idonea? Esto lleva a hacer
una auditoria completa de todo y descubrir casos como en el ejem-
plo anterior, que se habia llegado a una espera de |88 semanas!
en algin caso.

Todos los sectores productivos pueden ganar eficiencia con el mé-
todo Lean. Las principales lecciones para aplicarlo al sector sani-
tario son:

—Creer en la vision; convencer al personal de que el cambio es por
beneficio de los pacientes, es vital para conseguir cambiar con éxi-
to los procedimientos.

—Consistencia en el mensaje: es esencial que se proporcione el
mismo mensaje al personal de todos los niveles. En este caso ne-
cesitan saber porqué las listas de espera tienen que estar mas
eficazmente gestionadas. Para involucrar al personal se tienen que
dar las tres premisas basicas: puestos de trabajo no amenazados,
implicacion a todos los niveles y respeto por la gente (2).

En el editorial que se acompana (1), senalan que para que ocurra,
especificamente en el sector publico, éste necesita comprender

pectiva del usuario final (el paciente). A los administrativos se les in-
trodujo la vision para el servicio. Se establecid una base de datos
centralizada por red interna y se pasd de la resistencia con pregun-
tas del tipo: ¢Por qué no lo hacemos como siempre?, a la colabora-
cion con: ¢Como haciamos antes el trabajo sin esto?

Resultados
La duracién de la espera de la tomografia computerizada (TC) cay6
de 20 a 7 semanas; de la resonancia magnética (RM) de 18 a 8 se-
manas y de la ecografia no obstétrica de 20 a 8 semanas. Actual-
mente la espera media es menor de 13 semanas. La proporcion de
pacientes que no acudian a las citas ha bajado del 8% al 4%, con lo
cual se puede atender mas citas en su primera visita.

Intereses declarados: No constan.
Correspondencia: amy.lodge@pat.nhs.uk

completamente el verdadero significado y potencial del método
Lean. Esto también tiene que estar respaldado politica y ejecutiva-
mente ademas de conducido con un liderazgo significativo. En se-
gundo lugar, las autoridades se tienen que implicar mas: la lista
de objetivos se tiene que disenar con conductas para conseguirlas
mas que con nimeros en mente (3).

Existen técnicas para intentar que su aplicacion tenga éxito (4).
Asi, se ha comprobado que hasta que no haya una solicitud al per-
sonal para cambiar sus practicas, no comprenden las implicacio-
nes del objetivo. Hay que promocionar los cambios localmente pa-
ra que no ocurra que la necesidad de cambiar sea percibida dema-
siado tarde. Y se debe dar tiempo para la reflexion durante y
después de cada fase. Existe evidencia de que la falta de aptitu-
des de gestion operativa en los gestores de los servicios hospita-
larios contribuyen a las dificultades encontradas cuando se quie-
ren conseguir los objetivos, por lo tanto también se requiere for-
macion de los mismos (3, 4).

Estanislao Arana
Servicio de Radiologia. Hospital Quirdn. Valencia

(1) Radnor Z, Boaden R. Lean in Public Services-Panacea or Paradox? Public Money
& Management 2008;28:3-7.

(2) Jones D, Mitchell A. Lean Thinking en el sector Sanitario. Disponible en http://
www.institutolean.org/lean_sanidad.pdf (consultado el 23/12/08).

(3) Bagley A, Lewis E. Debate: Why Aren’t We All Lean? Public Money & Management
2008;28:10-11.

(4) Lodge A, Bamford D. New development: using lean techniques to reduce radio-
logy waiting times.Public Money & Management 2008;28:49-52.



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Los indicadores de atencion primaria deben considerar las desigualdades en

salud

Sahota N, Hood A, Shakar A, Watt B, Ramaiah S.

Developing performance indicators for primary care: Walsall's experience. Br J Gen Pract. 2008;58:856-61.

Antecedentes y objetivo

Hay un creciente interés en el desarrollo de indicadores para monito-
rizar la calidad prestada desde la atencién primaria, especialmente
desde la introduccion del Quality and Outcomes Framework (QOF) en
el Reino Unido. EI QOF es un sistema de incentivacion para los médi-
cos generales (GP) con mdltiples indicadores que consideran diferen-
tes dimensiones y aspectos, los cuales vas sumando una puntuacion
segln la consecucion de unos objetivos prefijados. Ademas de la in-
formacion que se considera en el QOF, desde Salud Piblica y Aten-
cién Primaria se recogen otros datos y registros que también podrian
ser (tiles para éste propdsito. Este trabajo valora si la monitorizacion
mediante el QOF es suficientemente robusta o si se enriquece al
combinarla con indicadores de “desigualdades en salud”.

Disefio del estudio y método

Estudio transversal en el que se analizaron las relaciones entre las
puntuaciones del QOF de 60 grupos de atencion primaria y los datos
de desigualdades en salud (medidos mediante 5 indicadores: pres-
cripcidn de antibidticos, benzodiacepinas, cribado cervical, vacuna-
cion antigripal, vacunacion de sarampion, paperas y rubéola), me-
diante un analisis de correlacion y cuadros de mandos con semafo-
ros de colores. También se analizd el estado de privacién de la
poblacién y el ratio de pacientes/médico. El estudio utilizb limites de
confianza y gréficos de dispersion como instrumentos para identificar
los posibles valores andmalos.

Resultados
Se encontrd una débil correlacion entre la puntuacion general del

COMENTARIO

Estamos acostumbrados, aqui y en otros paises, a monitorizar la
calidad de la atencion primaria, utilizando datos recogidos sistema-
ticamente como consumo de farmacos a partir de datos de factura-
cion de las recetas, coberturas vacunales, consultas atendidas, en-
tre otros (1). En nuestro medio, con el desarrollo de los sistemas
de informacién sanitarios y la historia clinica informatizada, se es-
pera disponer de mucha méas informacion que recoja tanto aspec-
tos clinicos como socio-demogréficos de los pacientes. Aun con es-
to, carecemos de registros sistematizados, que proporcionen infor-
maciobn que nos ayude a contextualizar y comparar la atencion
prestada segin la poblacion a la que estamos atendiendo, un as-
pecto esencial desde el punto de vista de la equidad de la atencion
sanitaria prestada por el Sistema Nacional de Salud.

Las caracteristicas de la poblacion (variables familiares y cultura-
les, variables socioeconémicas), su opinion y participacion en la
toma de decisiones, los recursos sanitarios disponibles y otros,
son condicionantes de la utilizacion de los servicios sanitarios (2).
Y esto supone un importante reto para los sistema de “benchmar-
king” de la mayoria de sistemas sanitarios. ¢Como esperar medir
una atencién igual para todos, existiendo diferencias entre los pa-
cientes, los profesionales sanitarios y las propias organizaciones
sanitarias? El articulo sugiere una mirada atras al histérico infor-
me Black (3), todo un hito en epidemiologia social, que se traslada
al pago por objetivos en Reino Unido.

Con todo, también es importante clarificar qué se entiende por de-

QOF y los niveles de privacion de la poblacion. La vacunacién contra
la gripe (r* = 0,22) y el cribado de cancer de cérvix (r?> = 0,11) mos-
traron una ligera correlacién positiva con valores elevados de puntua-
cion en QOF. Los niveles de prescripcion de benzodiacepinas (r? =
0,06) y antibidticos (r? = 0,02) disminuian ligeramente con valores
elevados de QOF, pero no resultaron significativos. El nivel de priva-
cibn de la poblacién se correlaciond positivamente con un menor cri-
bado de cancer de cérvix (r> = 0,27) y una mayor prescripcion de
benzodiacepinas (r> = 0,25). Se encontraron relaciones estadistica-
mente significativas entre ratio de pacientes por médico de atencion
primaria con una menor vacunacion de la gripe (r> = 0,1) y con una
mayor prescripcion de antibidticos (r? = 0,1). Pese a no existir corre-
lacion entre puntuaciones totales de QOF y ratio de pacientes/médi-
co, 8 EAP de los 10 que peores valores de QOF tenian, atendian mas
de 2.400 pacientes/médico.

Conclusion
Los indicadores del QOF y los datos de desigualdades en salud pue-
den usarse conjuntamente para monitorizar la atencién prestada y
desarrollar herramientas que ofrezcan una visidn mas completa, que
ayuden a identificar areas de mejora, y promuevan las mejores practi-
cas entre los profesionales.

Financiacioén: No consta.
Conflicto de intereses: Ninguno.
Correspondencia: narinder.s.sahota@walsall.nhs.uk

sigualdades y si estas afectan o no la equidad en la provision de
servicios. La desigual utilizacién de servicios sélo puede conside-
rarse inequitativa cuando esta clara la relacion entre estos servi-
cios y mejores resultados en salud. Y, en este sentido, indicado-
res como la prescripcion de benzodiacepinas o antibidticos son de-
masiado ambivalentes para considerarlos indicadores de salud.

En todo caso la ampliacion del QOF con informacion socioecondmi-
ca parece un buen camino. Y los cuadros de mandos con semafo-
ro de colores y los gréaficos de dispersion resultan herramientas
Gtiles y muy visuales para detectar anomalias, identificar puntos
de mejora, compararse y estimular las mejores préacticas entre los
profesionales sanitarios.

Maria Garcia Gil
Farmacéutica Area de Salud. Departamento Marina Baixa
Agencia Valenciana de Salud

(1) Downing A, Rudge G, Cheng Y, Tu Y, Keen Y, Gilthorpe M. Do the UK govern-
ment’s new Quality and Outcomes Framework (QOF) scores adequately measure pri-
mary care performance? A cross-sectional survey of routine healthcare data. BMC
Health Serv Res. 2007;7:166. Disponible en: http://www.pubmedcentral.nih.gov/pi-
crender.fcgi?artid=21170118&blobtype=pdf

(2) Saez M. Condicionantes en la utilizacion de los servicios de atencion primaria.
Evidencias empiricas e inconsistencias metodolégicas. Gac Sanit. 2003;17:412-9.
Disponible en: http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-
91112003000500011

(3) Townsend P, Davison N. The Black Report. Inequalities in health, London: Pen-
guin Books; 1988.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Estrategias frente a las listas de espera:

Cipriano LE, Chesworth BM, Anderson CK, Zaric GS.

An evaluation of strategies to reduce waiting times for

2008;46(11):1177-83.

Antecedentes
La provincia de Ontario, Canada, mantiene importantes listas de es-
pera y se espera que el crecimiento de la demanda acentie el pro-
blema, por lo que urgen soluciones para reducir las listas de espera
y mejorar la gestion de la espera.

Métodos

Se desarrollon diversos modelos de simulacion de eventos discretos
sobre las listas para artroplastia de cadera para evaluar 4 posibles es-
trategias de gestion: 1) reduccion de la demanda quirdrgica —por ejem-
plo con la prevencion de la obesidad o racionamiento explicito con cri-
terios de adecuacion restrictivos- y aumento de la oferta; 2) prioriza-
cion clinica formal, considerando 2 sistemas, uno llamado status quo
que considera tiempo de espera y factores clinicos y otro donde el or-
den viene determinado por factores clinicos estrictos; 3) tiempo de ga-
rantia, en 3 formas: a) para pacientes de alta prioridad que deberian in-
tervenirse antes de 3 meses, b) para pacientes de prioridad media-alta
y tiempo inferior a 3 meses y c) para todos los pacientes antes de 6
meses, y 4) manejo habitual pero en un ambito regional.

Resultados
Si el nimero de intervenciones se incrementara menos del 10%
anual, se requeriria una reduccién de la demanda de al menos un
15% para asegurar que en el plazo de 10 anos el 90% de los pacien-
tes recibirian la intervencién en plazos adecuados. La priorizacion re-
duciria los tiempos para los pacientes con alta prioridad, incementan-

COMENTARIO

No esta mal. Al menos queda claro que no hay estrategia perfec-
ta y todas tienen ventajas e inconvenientes. En Espana, estrate-
gias se han probado bastantes, incluyendo la mayor parte de las
examinadas en el articulo, y han tenido sus efectos en la reduc-
cién del nimero de pacientes y del tiempo de espera. La oferta
en algunos casos se ha incrementado notablemente (basta mirar
el nimero de intervenciones de hoy y de hace 10 anos (1) pero
las listas persisten. Y persistiran. En los paises ricos hay mas
gente mayor, el bienestar parece cada vez mas ligado a lo que la
medicina pueda ofrecer, y salud y calidad de vida han pasado a
ser un mantra perenne. Una prediccion que si puede realizarse es
que a mas artroplastia primaria, en unos cuantos anos, mas ciru-
gia de revision con mayores costes y resultados menos 6ptimos
(2). Ya se habia dicho que la cirugia de artroplastia lo que hace
es modificar la historia natural de la artrosis por la historia natu-
ral de la protesis.

La cirugia protética, desde los estudios de Charnley a mediados
del siglo xx, ha pasado a convertirse en una intervencion de am-
plio uso para el alivio del dolor y la recuperacion funcional y se va-
lora con un coste-efectividad semejante a otras intervenciones co-
mdnmente practicadas. Este, a mi entender, es el punto clave la
discusion. Dejando al margen el embrujo de los materiales protéti-
cos (jtitanio!), el beneficio y riesgo de la intervencion ha de estar
necesariamente relacionado con el grado de afectacion, especial-

iNadie es perfecto!

total joint replacement in Ontario. Med Care.

do en un 9,3% el porcentaje de estos pacientes que reciben cirugia
en los tiempos maximos recomendados. La garantia de espera incre-
mentaria el nimero de pacientes que espararian mas alla de los
tiempos preestablecidos. El manejo actual extendiendo el ambito re-
gional reduciria algo las esperas y mejoraria la igualdad entre regio-
nes.

Discusion

La modelizacion realizada muestra que predecir —sobre todo el futu-
ro— es bastante impreciso. Dos de las estrategias examinadas, tiem-
po de garantia y priorizacion clinica, lo que hacen es cambiar el orden
en que los pacientes son intervenidos, sin cambiar el tiempo medio
de espera de todos los pacientes. El establecimiento de listas de es-
pera compartidas (regionales) facilita el ajuste de la oferta y la de-
manda. Una estrategia politicamente atractiva segin los autores, co-
mo el tiempo de garantia, tiene un efecto menor sobre el tiempo de
espera y a expensas de los pacientes con mayor prioridad. Los siste-
mas de priorizacion permiten un cumplimiento mas estricto de los
tiempos de espera de acuerdo con la gravedad, pero la adherencia a
los mismos deja mucho que desear. Los autores sugieren finalmente
que para reducir los tiempos de espera a niveles clinicamente acep-
tables o bien se aumenta la oferta por encima de los niveles actua-
les, o se reduce la demanda, o esta se traslada a otros territorios.

Financiacién: Ontario Ministry of Health and Long-Term Care.
Conflicto de intereses: No declarado.
Correspondencia: gzaric@ivey.uwo.ca

mente subjetivo y mas cuando la radiologia guarda poca corres-
pondencia con la sintomatologja, con la técnica y pericia del ciruja-
no, la rehabilitacion subsiguiente y las expectativas que se tenian
y que no necesariamente han de ser las mismas para el paciente y
el cirujano. No digamos si otras morbilidades estan presentes y
desdibujan completamente el “éxito” de la cirugia protética.

Las caracteristicas de los pacientes que intervienen en los resulta-
dos quirdrgicos han sido examinadas en extenso sin haberse clari-
ficado hasta qué punto estos factores influyen en la mejora del do-
lor, la funcidn, la revisién subsiguiente o la mortalidad asociada al
procedimiento. Incluso subgrupos de pacientes que no obtienen
un alto grado de beneficio pueden mejorar en promedio (3). Pero el
riesgo, aun siendo hoy en dia menor, debe balancearse con el gra-
do de beneficio que en el paciente particular se espera conseguir.

Joan MV Pons
Programa de Recerca i Innovaci6 en Ciéncies de la Salut
Departament de Salut. Generalitat de Catalunya

(1) Allepuz A et al. Artroplastias de cadera y rodilla en Cataluna desde 1994 a 2005.
Gac Sanit. 2008;22:534-40.

(2) Kurtz S et al. Prevalence of primary and revision total hip and knee arthroplasty
in the United States from 1990 through 2002. J Bone Joint Surg (Am). 2005;87:
1487-97.

(3) Santaguida PL et al. Patients characteristics affecting the prognosis of total hip
and knee joint arthroplasty: a systematic review. Can J Surg. 2008; 51:428-36.



EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Hacer publico que se sufre un problema de salud puede tener efectos
indeseables (al menos en el caso de los “famosos”)

Kelaher M, Cawson J, Miller J, Kavanagh A, Dunt D, Studdert DM.
Use of breast cancer screening and treatment services by Australian women aged 25-44 years following
Kylie Minogue “s breast cancer diagnosis. International Journal of Epidemiology 2008;37:1326-1332.

Problema
La investigacion previa ha mostrado el potencial de los medios de co-
municacion y de los personajes conocidos para trasladar a la pobla-
cion los beneficios de determinadas intervenciones sanitarias. Sin
embargo, no hay muchos estudios que muestren sus posibles efec-
tos indeseables.

Objetivos
Examinar y comparar la frecuencia de las pruebas de imagen (mamo-
grafia y ecografia), de las biopsias guiadas y de las intervenciones
quirGrgicas en poblacion de bajo riesgo de cancer de mama (entre 25
y 44 anos) antes y después de hacerse pablico el diagndstico de can-
cer de mama de la actriz y cantante Kylie Minogue (KM).

Metodologia
Se obtuvieron datos de Medicare Australia respecto a tres aspectos:
derivacion para mamografia bilateral y ecografia, biopsia guiada y ex-
tirpacion quirdrgica (incluyendo la biopsia quirdrgica, la tumorectomia
y la mastectomia).
El periodo de estudio se extendié desde el 1 de enero de 2004 al 30
de septiembre de 2006. Las mujeres se agruparon en funcién de la
edad en dos grupos: 25-34 anos y 35-44 afnos (en este grupo, los
datos de algunas mujeres —mayores de 40 anos- se obtuvieron del
servicio BreastScreen).
Se obtuvieron las tasas de las intervenciones estudiadas en los cua-
tro trimestres siguientes a la publicidad del diagnostico de KM (des-
de el 1 de julio de 2005 hasta el 30 de junio de 2006) y se compara-
ron con las obtenidas los 6 meses anteriores al diagndstico (del 1 de
octubre de 2004 hasta el 31 de marzo de 2005). Se excluyd el perio-
do en que los medios de comunicacion se hicieron eco del diagnosti-
co (entre el 1 de abril y el 30 de junio de 2005).

Sintesis de resultados
Respecto a las tasas de pruebas de imagen, en los meses anterio-
res al diagndstico de KM fueron de 8/1.000 mujeres (en el grupo de
25-34 anos) y de 21/1.000 mujeres (en el grupo de 35-44 anos). En
los periodos después del diagndstico las tasas fueron de 12/1.000 y
28/1.000, respectivamente. Comparada con l0s seis meses anterio-
res, la probabilidad de que una mujer entre 25y 44 anos se sometie-
ra a una prueba de imagen se incrementd alrededor de un 20%.
El volumen de biopsias también aumentd, pero la tasa de biopsias
(medida como una proporcion de las pruebas de imagen) no cambid
en el grupo de 25-34 anos y disminuyé un poco en el grupo de 35-44
anos. El volumen de intervenciones no cambi6 en ninguno de los dos
grupos.
Comparada con el periodo anterior, se encontrd una disminucion sig-
nificativa de la probabilidad de que una biopsia fuera seguida de una
intervencion: en el grupo de 25-34 anos, la OR fue de 0,69 (IC 95%,
0,48-0,98); en el grupo de 35-44 anos, la OR fue de 0,83 (IC 95%,
0,72-0,95).

Conclusiones
El hecho de hacer pablico el diagnéstico de cancer de mama de Kylie
Minogue influyé en el comportamiento de los consumidores y de los
proveedores, aumentando estos Gltimos el nimero de biopsias solici-

tadas, sin que esto aumentara el nimero de intervenciones. Aunque
esto puede ser una oportunidad para la salud pdblica, también debe-
rian tenerse en cuenta los posibles efectos indeseables.

Financiacion: Beca del Australian National Health and Medical Research Council Career
Development.
Conflicto de intereses: No consta.

COMENTARIO

En Estados Unidos son de sobra conocidos los casos de “cele-
brities” (famosos) como Nancy Reagan (cancer de mama), Mi-
chael J Fox (enfermedad de Parkinson) o Dick Cheaney (implan-
tacion de desfibrilador automatico implantable), que han comu-
nicado pablicamente su enfermedad. Los personajes “piblicos”
también tienen problemas de salud, e integrarlos en esa ima-
gen publica difundiéndolos en los medios de comunicacion po-
dria tener efectos beneficiosos en el colectivo de enfermos. Es-
te razonamiento es el que mueve a la mayoria de ellos. En Es-
pana no tenemos demasiada experiencia, pero la campana
publicitaria de una determinada marca de absorbentes, protago-
nizada por la actriz Concha Velasco, ha hecho que un problema
de salud que se mantenia generalmente oculto (incontinencia
urinaria), se incorporara en las conversaciones de las salas de
espera de los centros de salud.

Hasta aqui, todo bien. Veamos qué nos muestra este estudio.
Se analizaron tres aspectos: la realizacion de pruebas de ima-
gen (cribado), la derivacion para biopsia (diagnostico) y la inter-
vencion quirGrgica (tratamiento). La realizacion de pruebas se
incrementd. ¢Eran los pacientes los que las solicitaban? Podria
ser. Pero también aumentaron las derivaciones para realizar
biopsias, y esas derivaciones eran realizadas por los profesio-
nales. Digamos que estaban mas sensibilizados, y pretendian
diagnosticar mas. No lo consiguieron.

Afortunadamente no aument6 el nimero de intervenciones, pe-
ro los efectos adversos han sido considerables: cientos de mu-
jeres a las que se realizaron pruebas de imagen innecesarias y
a las que se les realizaron biopsias que no se habrian realiza-
do. Hay algo que, aunque no se ha comentado todavia, es muy
relevante y es que en el grupo de mujeres entre 25 y 44 anos
sin historia familiar de cancer de mama no esta indicado el cri-
bado.

Una reflexion final acerca del papel de los medios de comunica-
cion. Quizas deberian tener en cuenta este tipo de estudios y
comprobar cdmo una informacién poco adecuada puede tener
importantes efectos secundarios en la salud de la poblacion.

Roman Villegas
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Los pacientes esperan que haya mas luz y que “corra el aire” en las relaciones
entre los médicos y la industria farmacéutica

Tattersall M, Dimoska A, Gan K.

Patients expect transparency in doctors’ relationships with the pharmaceutical industry. MJA 2009;

190:65-68.

Objetivos
Investigar los conocimientos y actitudes de los pacientes australia-
nos sobre las relaciones entre médicos e industria, y averiguar hasta
dobnde les gustaria saber sobre los posibles conflictos de intereses.

Diseiio
Encuesta elaborada ad-hoc, cumplimentada por los pacientes mien-
tras estaban en la sala de espera del médico de familia.

Entorno
Tres zonas de atencion primaria en Sydney, dos de ellas con atencion
privada y la tercera atendida por un centro universitario. Encuesta
realizada en octubre de 2007.

Pacientes
Completaron la encuesta 906 pacientes (tasa de respuesta 80%).
Promedio de edad 38 afos, el 68% eran mujeres, y el 60% tenian al-
gan titulo universitario.

Intervencion
La encuesta fue entregada por un investigador o por el propio médi-
co, explicando los objetivos y el contenido, y recogida en la misma
consulta.

COMENTARIO

El estudio pretende anadir informacion al debate existente en los
paises industrializados sobre la necesidad de regular o de hacer
mas transparente la relacion entre médicos e industria tecnologi-
ca. La encuesta revela por un lado que la mayoria de los pacien-
tes no conoce los posibles conflictos de intereses del médico en
su relacion con la industria farmacéutica pero cree que, si los hay,
darlos a conocer seria bueno para mejorar la confianza del pacien-
te hacia el médico. Ademas, s6lo la mitad de los pacientes consi-
deran que su médico no se sentira influido en sus decisiones por
lo que haya recibido de la industria.

Una limitacion sobre las caracteristicas de la muestra: el perfil de
los encuestados (predominio de mujeres, de 40 anos de edad y
con estudios universitarios) no es exactamente el de los pacientes
de nuestros centros de salud. También el método empleado, con
la encuesta entregada en la sala de espera o por el propio médico,
puede hacer pensar en algin grado de complacencia en las res-
puestas.

Las relaciones médico-industria tienen un volumen nada desprecia-
ble, una idea la dan los 40.000 euros por médico y ano que la in-
dustria gasta en actividades de marketing (1). Ademas, si pregunta-
mos a los médicos de forma andnima, el 90% reconocen haber reci-
bido algo de la industria en el Gltimo afo, el 60% de ellos viajes e
inscripciones a congresos y el 50% invitaciones en restaurantes.

El debate sobre como mantener esta relacion dentro de limites
éticos avanza en EEUU y en otros paises. Se legisla, y algunos

Medida de resultados
18 items medidos con una escala tipo Likert, sobre conciencia del
paciente sobre los conflictos de intereses del médico, conocimientos
del tipo de incentivos, métodos que considera adecuados para decla-
rar los posibles conflictos e impacto que tiene ese conocimiento so-
bre la confianza del paciente en el médico.

Resultados
El 76% de los pacientes no es consciente de que exista ningln con-
flicto de intereses entre los médicos y la industria y el 81% no sabe
que su médico obtenga ningln beneficio por usar un determinado
medicamento. Sin embargo, al 80% le gustaria saber sobre cual-
quier tipo de incentivos que reciba el médico. Ademas, la mayoria
creen que hacer plblica esa informacién mejoraria la confianza del
paciente.
La mitad de los pacientes confian en que el médico no estara muy in-
fluido en sus decisiones por haber recibido incentivos de la industria,
mientras que un 27% creen que si lo estara.
Los pacientes con formacion en el area sanitaria son mas conscien-
tes de la existencia de incentivos a los médicos, y los pacientes méas
jovenes y con mayor nivel educativo son los méas partidarios de que
se hagan pdblicos los posibles conflictos de intereses.

centros de investigacion deciden hacer pablicas las declaracio-
nes de intereses de los profesionales, con experiencias como
las del Cleveland Clinic (clevelandclinic.org), que publica “online”
esas declaraciones de intereses y que, ademas, edita folletos
para los pacientes explicando sus normas de practica y hace en-
cuestas a pacientes para conocer qué informacion les resultara
mas (til (2).

En Espana, cuando sale este tema dirigimos la mirada para otro la-
do, generalmente hacia abajo. Aun asi, el punto de vista de los pa-
cientes sobre como debe ser la relacion médico-industria anade
una informacion relevante de unos espectadores cada vez mas
conscientes de que contribuyen al debate pagando, ademas, sus
impuestos.

Javier Moliner Lahoz
Hospital de Barbastro
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud

(1) Gagnon MA, Lexchin J (2008). The Cost of Pushing Pills: A New Estimate of Phar-
maceutical Promotion Expenditures in the United States. PLoS Med 5(1):el
doi:10.1371 /journal.pmed.0050001.

(2) Steinbrook R. Online Disclosure of Physician-Industry Relationships. N Eng J Med
2009;360:325-7.



POLITICA SANITARIA

Cuatro naciones sin un solo destino: Las apariencias engaiian

Greer SL.

Devolution and Divergence in UK Health Policies. British Medical Journal 2008;338

(d0i:10.1136/bmj.a2616).

Resumen

A partir de trescientas entrevistas a médicos, gestores y respon-
sables de politica sanitaria, Scott Greer, profesor de politica y
gestion sanitaria de la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Michigan, analiza la situacion por la que atraviesa el Reino
Unido en politicas de salud, financieras y del nuevo profesionalis-
mo que ha inspirado la descentralizacion sanitaria. Concreta el
autor las elevadas diferencias observadas —percibidas (mediante
encuesta cualitativa): “autonomia es diversidad”, reconoce-, no
como algo sobrevenido sino resultado del devenir histdrico de las
cuatro naciones. Remarca el insuflo elevadisimo de financiacion
que supuso para la sanidad el gobierno laborista de Blair, sin re-
sultados muy identificables. Se mantienen hoy diferencias de
mas del 40% en gasto per capita entre territorios (Irlanda del Nor-
te, Escocia, Gales e Inglaterra, por este orden) e internas en algu-
nos de ellos (dentro de Inglaterra, un 40% entre las regiones del
Este y Londres).

En la impronta que la descentralizacion provoca, destaca Esco-
cia por los valores comunitarios que se percibe cultiva (cuidados
de personas dependientes completamente gratuitos, menores
restricciones en acceso a medicamentos, prohibicion completa
de fumar en espacios publicos). Habiendo removido el nuevo go-
bierno nacionalista escocés la division entre financiador y com-
prador, abolidas las fundaciones y sin discursos de contencion
de costes, aparenta haberse entronizado un nuevo profesionalis-
mo médico, muy alejado de su antitesis, Inglaterra. Esta conti-
nGa con el discurso de gestion, benchmarking (estrellas, ran-
kings), incentivos clinicos, fundaciones, partenariados publicos
y privados, nuevos centros de tratamiento, eleccion para los pa-
cientes, pago por resultados, policlinicas privadas concertadas,
etc. Por su lado, Gales ha buscado diferenciarse por la via de la
devolucion de las responsabilidades en atencion primaria a sus
comunidades locales —incentivando programas transfonterizos-,
focalizandose en la liturgia de la lucha contra las desigualdades
sociales en salud. Sin embargo, Gales ha mantenido las funda-
ciones hospitalarias en los nuevos esquemas de mayor empre-
sarializacion de la sanidad, aun habiendo rechazado el nuevo go-
bierno de coalicién entre los laboristas y los autonomistas del
Plaid Cymru la filosofia de los “mercados internos”. Finalmente,
en Irlanda del Norte se observa un cierto “impasse”, con una
muy escasa dinamica pese al crecimiento registrado de costes,
que tiene bastante que ver con la nueva situacién provocada
tars el proceso de paz, vista la falta de liderazgo general de nue-
vas politicas. El antidoto parece ser hoy profundizar mas en la
descentralizacion y en la responsabilidad financiera de sus deci-
sores.

En resumen, el autor detecta la gran variedad de estrategias que

perciben los entrevistados y concluye que nunca existié un Natio-
nal Health Service (NHS) uniforme, que la ley tampoco nunca lo
promovid y que la hora para recuperar estos valores centraliza-
dos, si es que hiciera falta, sin duda ya pasd. Los cuatro siste-
mas evolucionan de modo diferente, en entornos operativos y cul-
turales diferenciados. Sélo un concepto figurado (en las mentali-
dades de politicos y ciudadanos) parece hoy permitir que se
hable de “el” NHS como un todo.

Conflicto de interés: No declara conflicto de interés alguno.
Correspondencia: sigreer@umich.edu

COMENTARIO

No debiera de sorprender el analisis del autor, ya que el NHS
en el Reino Unido esta lejos de ser paradigma de la uniformi-
dad. Sus diferencias son mayores que las observadas en
CC.AA. como las espanolas, tanto “inter” como “intra”, y
que tanto resquemor generan en Espana a los neos. Neo-
centralizadores quiero decir. En el Reino Unido, en efecto, no
parece que se plantee, ni legalmente se pueda, campo de
batalla politica alguno entre sus naciones (como en el tor-
neo, con sus selecciones deportivas propias) por miedo a
que ello afecte a la cohesion social.

Es en los rasgos operativos y no en las concepciones y pre-
juicios ideoldgicos donde se ha de observar la bondad de un
sistema: focalizacion en la salud mas que en la enfermedad,
atencion a sus condicionantes socioeconémicos y no solo a
sus fronteras tecnoldgicas, a la naturaleza de la demanda
expresada mas que a los intereses de la oferta, para qué se
gasta y no quién gasta, si las instituciones son competentes
en conocimiento experto y no segiin competencias adminis-
trativas, etc.

Guillem Lopez i Casasnovas
Depto. de Economia de la UPF y CRES
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Seres vivos somos, y por ello moriremos (pero nos gustaria saber de qué y

cuando)

Woloshin S, Schwartz LM, Welch HG.

The risk of death by age, sex, and smoking status in the United Status: putting health risks in context.

J Natl Cancer Inst. 208:845-53.

Marco

Los nimeros se prestan a manipulacién, del mismo modo que las
palabras. Por ejemplo, nos pueden hacer creer que un problema es
importante simplemente dandonos los nlimeros de tal forma que nos
impresionen. Asi, comentando las cifras de las cientos de miles de
mujeres del mundo que tendran cancer de cuello de Gtero cada afo.
O destacando los varones que moriran anualmente de cancer de
prostata en Espana. Con estas “entradillas” suelen empezar todos
los textos, articulos, escritos y panfletos de los que promocionan,
respectivamente, la prevencion del cancer de cuello de Gtero y la del
cancer de prostata. A mis pacientes los tranquilizo poniendo los ni-
meros en su contexto. Por ejemplo, que la probabilidad de morir por
ir en coche es seis veces mayor que la de morir por cancer de cuello
de atero (1, 2); es decir, que la probabilidad de morir por cancer de
cuello de Gtero es bajisima. Para ofrecer estos datos hay que tener
conocimiento, acceso a las fuentes de datos, y uso riguroso de las
mismas. Con todo ello uno se aproxima a la verdad, y como dijo el
otro, “la verdad os hara libres”.

Tipo de estudio y método

Estudio observacional, de analisis de fuentes y calculo de probabili-
dades. Los autores se proponen el desarrollo de unas sencillas ta-
blas actuariales, comprensibles por legos y profesionales, que exijan
sblo una pagina por tabla, diferenciadas por sexo y por uso de taba-
co fumado, por quinquenios a partir de los 35 anos, y que no requie-
ran ningdn medio electrénico para su consideracion. Todos los datos
son de EEUU. Parten de los datos de mortalidad en 2004 (numera-
dor) para calcular las tasas especificas de muerte, con la poblacion
del mismo ano (denominador). A continuacién determinan las tasas
especificas de muerte para los no fumadores, con los datos previos,
y la informacién de la encuesta a la poblacion sobre prevalencia del
tabaquismo més el estudio de la probabilidad relativa de muerte en
fumadores de tabaco de la American Cancer Society. ContinGan apli-
cando el riesgo relativo de muerte a los fumadores y ex-fumadores
para calcular sus tasas de muerte por causa de enfermedad segin
edad y sexo. Por Gltimo confeccionan las tablas actuariales con el
riesgo acumulado de muerte en los proximos diez anos segin sexo,
edad y uso del tabaco fumado.

Para mantener la simplicidad de las tablas consideran sélo nueve
causas de muerte en ambos sexos: accidentes, cancer de colon,
cancer de pulmén, enfermedad cardiaca, EPOC, gripe, ictus, neumo-
nia y SIDA. Més el cancer de prostata en varones, y los canceres de
cuello de Gtero, mama y ovario en las mujeres.

Resultados
Los resultados se exponen en forma de tablas tan simples que hasta
un médico general las entiende. Si uno elige conscientemente fumar
esta incrementando su probabilidad de muerte temprana (y por can-
cer de pulmén) a cualquier edad y sexo. Fumar equivale a aumentar
la probabilidad de muerte hasta el grupo de edad diez anos mayor;
asi, el fumador de 55 anos tiene la misma probabilidad de morir que
el no fumador de 65 anos (la variacién no es grande, por mucho que
impresione la frase, pues pasa de 176 a 178 muertos por mil). En
los varones no fumadores la causa de muerte esperable es acciden-
te antes de los 45 anos y enfermedad cardiaca después (hasta el tri-

ple de probabilidad que morir por los tres canceres considerados en
conjunto). En los fumadores lo suyo es morir de cancer de pulmoén,
con igual frecuencia que de enfermedad cardiaca hasta los 50 afos,
y después con mucha més probabilidad (y hasta diez veces mas pro-
bable que morir de los otros dos canceres analizados, prostata y co-
lon). En las mujeres no fumadoras hay igualdad de morir por cancer
de mama o por enfermedad cardiaca hasta los 60 anos; después
predomina la enfermedad cardiaca. Las mujeres fumadoras pueden
esperar morir de cancer de pulmén o enfermedad cardiaca como cau-
sa predominante a partir de los 40 anos. En todos los grupos de
edad y de consumo de tabaco, la muerte por cancer de cuello de Gte-
ro es la menos esperable (menos del 1 por 1.000 en menores de 55
anos, y uno por mil en mayores de esa edad).

Financiacion: National Cancer Institute.
Direccion para correspondencia: lisa.schwartz@darmoutz.edu

COMENTARIO

Los cuerpos encuentran la forma de morir (3), aunque sea para
no desacreditar a la Epidemiologia y a su Ley de Hierro (“muere
todo el que nace”), pero uno puede modificar la probabilidad de
la causa y de la edad de la muerte. Las tablas actuariales ayu-
dan a valorar estas probabilidades. Por ejemplo, ayudan a que
las pacientes se hagan idea de que el cancer de cuello de Gtero
es muy infrecuente como causa de muerte. Asi, frente a los fan-
tasmas amenazantes de los vendedores de la vacuna contra el
virus del papiloma humano, uno puede utilizar las tablas actua-
riales para dejar las cosas en su sitio y llevar tranquilidad a las
pacientes.

Juan Gérvas

Médico de Canencia de la Sierra, Garganta de los Montes y El
Cuadrén (Madrid)

Equipo CESCA (Madrid)

(1) Cohen JT, Neumann PJ. What’s more dangerous, your aspirin or your car?
Thinking rationally about drug risks (and benefits). Health Aff (Millwood).
2007;26:636-46.

(2) Gérvas J. La incierta prevencion del cancer de cuello de dtero con la vacuna
contra el virus del papiloma humano. Rev Port Clin Geral. 2007;23:547-55.

(3) Heath I. Prevention in the medical encounter. Seminario Innovacion Atencién
Primaria. 2008. En www.fcs.es
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