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EDITORIAL

Gestion y politica. Juntas y a veces revueltas

Josep M. Pomar
Ex Gerent Hospital Son Llatzer

En los andlisis o balances sobre la gestion
sanitaria en Espafia, aunque mirados desde
angulos diversos (1), es frecuente encontrar
una coincidencia clara, la que identifica como
una de las mayores trabas existentes lo que
se denomina la “politizacion de la sanidad” o
la “politizacion de la gestion”.

Probablemente cuando se menciona la “poli-
tizacion de la sanidad” se alude a la supera-
cion de las barreras propias de la politica, es
decir se hace referencia a un uso inadecua-
do, abusivo e impropio de las atribuciones de
decision de los responsables politicos de la
administracion, no a la pretensién de anular
la politica sanitaria o sustituirla por la tecno-
cracia.

La imputacién de “politizada” no es ni mucho
menos exclusiva del sector salud. Es posible
encontrar a diario referencias a politizaciones
tan diversas como la del sector agricola, la
justicia, las relaciones exteriores o la aero-
nautica civil. No obstante en el mundo sani-
tario se repite de forma machacona por parte
de sectores diversos y antagonicos y es pro-
bablemente la Unica coincidencia detectable
en discursos de sindicatos, organizaciones
profesionales y cientificas, gestores, acadé-
micos o, curiosamente, politicos, cuando se
trata de enumerar los males especificos o
generales sector.

Funciones principales de la politica sanitaria
son marcar prioridades y establecer lineas de
actuacion que aseguren la eficacia y eficien-
cia de las intervenciones, en un marco de
equidad y participacion democratica. En
nuestro pais “lo politico” ha sufrido una
importante devaluacion o desprestigio, que
ha hecho que “estar politizado” haya pasado
de ser un valor positivo a estar denostado.
Es por tanto probable que resulte mas preo-
cupante la tentacion inversa de “despolitiza-
cion”, eso es, la situacion que se da cuando
no se asumen las responsabilidades de defi-
nir o de aplicar medidas politicas necesarias
en su &mbito, o incluso cuando, huyendo de
los riesgos, se recurre paradéjicamente a la
implicacion técnica para resolverlos. Se tra-
taria de la politizacion por defecto o por inhi-
bicién. Cuando un problema técnico se pasa
a los politicos se politiza, pero cuando un

problema politico se pasa a los técnicos,
s6lo se buscan razones para la inactividad o
para justificar algo de complicada justifica-
cion.

No es facil discriminar que actuaciones
corresponden estrictamente al campo de lo
politico y cuales a las responsabilidades
gestoras. Si incluso para muchos profesio-
nales de la gestion del sistema sanitario es
complicado trazar las lindes de lo politico, lo
técnico o lo directivo, mucho més debe serlo
para los politicos que en algunos casos se
asoman circunstancialmente al mundo com-
plejo de la sanidad, y tienen dificultades
para determinar cuél es su &rea de inter-
vencion.

Por suerte, nuestro equipaje conceptual ha
incorporado casi de forma generalizada for-
mulas sencillas y didacticas que facilitan
esta discriminacion, como la acertada distin-
cion de Vicente Ortln, entre macrogestion,
mesogestion y microgestion, asignando a la
segunda, tareas técnicas de organizacion de
los servicios y movilizacidn de las personas
que deben llevarlos a cabo, o la tipificacion
que permite diferenciar las funciones de
financiacion, aseguramiento, compra y provi-
sion. A pesar de ello, la realidad es que la
aplicacion en la practica de estos esquemas,
es limitada, por las dificultades que encierra,
y contaminada casi siempre, de forma deli-
berada o por inercia.

Cuando se habla de politizacién, en sentido
negativo, y como uno de los males de nues-
tro sistema, se alude a la vez a situaciones
distintas, a veces contradictorias, que con-
viene separar. Algunas de las acepciones
mas frecuentes serian;

- “Los gestores o directivos estan politiza-
dos”. Parece que en el grado deseable en
cualquier ciudadano, incluso niveles supe-
riores, no debieran considerarse de riesgo,
siempre que lo relevante sea su profesio-
nalidad como gestor. Un directivo del sis-
tema plblico debe compartir valores e
interés por la cosa publica y en alguna
medida cualquier actividad orientada a los
ciudadanos, es politica. Pero parece que la
acusacion debe referirse a posibles abu-

sos, a la reproduccién de un modelo de
comportamiento propio de los politicos
(exceso de prudencia, lenguaje criptico y
ambiguo, discriminaciones...) y de un apa-
rato que acttia de forma similar (gabinetes
de comunicacion pendientes de lo externo
y ajenos a lo interno, coro de adeptos...) 0
sobre todo a gestores maniatados que se
comportan como correa de transmision.
Hay quien puede seguir pensando que el
buen gerente no es el que se esfuerza en
solucionar de forma imaginativa los pro-
blemas, sino aquel que tiene mas teléfo-
nos a los que llamar, en caso de proble-
mas 0 “para conseguir cosas”. Asi, la con-
fusién esta servida y es dificil esperar
tanto un comportamiento independiente y
profesional, como que su valoracion y sus
oportunidades respondan a su formacion,
experiencia y resultados.

“Los nombramientos o ceses se efectlian
atendiendo en buena medida a criterios
de afinidad politica”. Como minimo en
“provincias” la constante sigue siendo
que, cuando cambia el partido gobernante
se sustituye a gran parte de la némina de
gerentes y directivos intermedios.
Cambian las formas y las explicaciones,
pero casi siempre acaba en desfile. Puede
ser la respuesta a la necesidad de com-
pensar a la militancia, a la necesidad de
vengar a la militancia de alguna supuesta
cacicada de los gerentes, a la necesidad
frivola de “cambiar algo” después de las
borracheras de las campafias electorales
en las que se dibuja un panorama cadtico
de los servicios sanitarios o el miedo. El
miedo, en un concepto conspirativo y ses-
gado de la politica a los infiltrados, a la
transparencia y la informacion compartida.
Sin negar la necesidad de renovacion de
cuadros directivos, y aceptando la legitimi-
dad de contar con responsables “de con-
fianza”, es decir de personas en cuya
capacidad se puede confiar, cabe recono-
cer que estos turnos causan efectos cola-
terales graves: acceso incontrolado y coin-
cidente en el tiempo de equipos sin expe-
riencia o formacion, que provoca costosos
periodos de paralisis, abandono de objeti-
vos, pérdida u olvido de proyectos en mar-
cha y sangria de conocimiento para el sis-

€002 30 ONYIIANI = 7 OHINNN = G NINNTOA = VIMVLINYS A VOIN[TO NOILSID

=3
@
s



EDITORIAL

€002 30 ONYIIANI = 7 OdINNN « G NIANTOA = VIMIVLINYS A VIINITO NOILSID

=
@
]

tema que prescinde de promociones de
cuadros que le aseguraban la solidez y
continuidad.

“Las decisiones estan marcadas por
escasa base cientifica o justificacion téc-
nica”. Ha sido en el campo de la salud
publica, donde se ha denunciado con fre-
cuencia (2), la invasion de las competen-
cias técnicas por parte de los politicos, en
especial en momentos de crisis (vacas
locas), aunque también cuando se trata de
definir algunas politicas de salud (vacuna-
ciones, prevencion cancer de mama...).
Aunque la salud publica cuenta con un
cuerpo de conocimientos mas claramente
identificable que la gestién, es posible
reconocer, en este campo, actuaciones
que no responden a la mejor eleccion posi-
ble, sino a decisiones marcadas por una
ponderacion excesiva de las eventuales
pérdidas de confianza de la poblacion
(concesiones sindicales para evitar con-
flictividad) u orientadas a captar adhesion
en forma de votos (excesos de oferta). La
informacion disponible sobre la efectivi-
dad de las intervenciones sanitarias, es
un aspecto que no se utiliza cuando se
trata de priorizar financieramente las
acciones, es decir a la hora de planificar
(3), ello repercute, sin duda en la genera-
cion de ineficiencias.

“Se favorece a los propios”. El amiguis-
mo, favoritismo o necesidad de intercam-
biar favores, es una practica arraigada en
nuestra administracion, con independen-
cia de colores, que solo cuando se produ-
cen grandes escandalos salta a los
medios de comunicacion. El sector sanita-
rio no sélo no se libra del enchufismo més
rancio, y de las politicas interesadas de
subvenciones sino que en ocasiones des-
pliega servicios, que responden a intere-
ses locales 0 a intereses particulares y no
a criterios de planificacion.

“Se mantienen posiciones distintas segin
se esté en el gobierno o en la oposicion”.
En sanidad la falta de alternativas politicas
a algunos de los problemas existentes:
gasto farmacéutico, listas de espera,
financiacion, hace que se enfaticen las
pequefias diferencias (medicamentazo) o

que se usen como arma arrojadiza proble-
mas propios de nuestro sistema sanitario.
Esta actitud es con probabilidad la que
mayor desconfianza provoca en el electo-
rado y entre los propios profesionales del
sector.

Hablar de politizacion, no es un tema exclu-
sivo de nuestro sector sanitario y descubre
grandes contradicciones. Esconde con fre-
cuencia lo que se ha llamado “partidifica-
cion”, en un juego en el que no es facil dis-
criminar quién esta libre de pecado. No esta
claro que este sea el peor mal de nuestro sis-
tema sanitario, no obstante es identificado
de esta forma por muchos. Algunos de sus
efectos negativos son evidentes, y debieran
serlo algunas vias para evitarlos. No es sen-
cillo ya que el proceso de descentralizacion
de la sanidad, concluido recientemente, se
va a convertir sin duda en una ocasion abo-
nada para la politizacioén, cuando menos se
va a revivir un sarampion que requerira algu-
na alternancia para curarse.

La resituacion de la politica sanitaria, para
avanzar algunos remedios y controlar los
males de la “politizacién”, requiere voluntad
y acuerdo. Cabe ser prudentes, de nuevo
Vicente Ortln (4) recuerda que “los juegos
politicos, a diferencia de lo que ocurre en el
mundo de los negocios o0 en el comercio
internacional, son frecuentemente juegos de
suma cero, de competencia destructiva. Los
escafios que uno gana, otro los pierde. Esto
dificulta la implantacion de mejoras paretia-
nas en la gestion publica...”. Hacen falta poli-
ticos con vision a medio plazo, capaces de
renunciar a las ganancias a corto, con vision
de futuro y con capacidad para encontrar
espacios de convivencia entre las fuerzas
politicas y sociales.

Es importante profesionalizar la gestion. El
recambio es bueno, y confiere dinamismo
“empresarial”, pero el exceso deja la gestion
en manos de aficionados, en el buen sentido
de la palabra. La adecuada gestion de los
centros sanitarios requiere una formacion,
una cualificacién y una dedicacién que no
son innatas, sino adquiridas. Ninguna empre-
sa invertiria en formar directivos para que en
unos afios abandonen la gestion por motivos
politicos.

Sin duda hay que robustecer sistemas de
evaluacion y control y hay que someter a los
gestores a valoraciones, que les orienten a
obtener buenos resultados para su empresa.
Poco incentivo tendrd aquel directivo cuya
suerte solo se vincula a la suerte de quien le
ha nombrado.

Parece conveniente limitar o amortiguar la
dependencia directa de los gestores de los
responsables politicos. Una de las ventajas
de la separacion de funciones, consiste pre-
cisamente en la posibilidad de articular “con-
sejos de administracién” u érganos de con-
trol propios, plurales y representativos (5), en
cada una de las instituciones, ante los que
los directivos deben responder. La actual
configuracién monolitica de los existentes,
los convierte incluso en un molesto trdmite
que no aporta ningdn valor afiadido.

En una sociedad en la que los politicos pare-
cen obligados a realizar “grandes declaracio-
nes” casi a diario, se corre el riesgo de que
éstos deban recurrir a entrar e intervenir en
cada uno de los pequefios detalles de la ges-
tion, y mantener su presencia en todas las
instancias. En este contexto resulta facil
arrastrar al politico a opinar sobre todas las
cosas, incluso a comprometerse imprudente-
mente, sobre cualquier aspecto. Sabiendo de
antemano que esta presion forma parte de
las reglas de la politica electoralista y de la
sociedad de la informacion, vale la pena apa-
ciguar por una parte el “juego politico” y por
otra delimitar espacios que, aunque permea-
bles, deben definir funciones de manera
clara.
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EDITORIAL

Los peligros de la politizacion partidista en sanidad. Un problema de sobredosis:
¢quién arriesga su capital humano con un nombramiento politico?

Guillem Lopez i Casasnovas
Universitat Pompeu Fabra
Centre de recerca en Economia i Salut

Los cambios de gobierno, donde se pro-
ducen, traen, en general y a mi entender,
una mortandad demasiado elevada de
gestores sanitarios: a los naturales
ceses de responsables politicos (hasta
la direccion general de un servicio es sin
duda linea politica) le siguen una plétora
de cambios que llegan a supuestos
extremos (jefaturas clinicas). El tema es
especialmente preocupante para la ges-
tion sanitaria, y autonémica en particu-
lar. En el sistema sanitario, los cambios
graduales de adaptacion que necesita el
sistema a futuro para su sostenibilidad
requieren estabilidad y profesionalidad.
Ello implica que se asiente definitiva-
mente una cultura poco amiga de velei-
dades politicas en un campo tan impor-
tante para el bienestar social, y se huya
de politicos y directores de servicios
revanchistas que hagan de su paso por
la sanidad un escalén cualquiera de su
propia e interesada proyeccion politica.
Por lo demés, en un dmbito autondmico
de potencial reducido, no existe real-
mente suficiente capital humano ‘de
reemplazo’ con capacidad probada de
gestion como para permitirse dilapidar
eleccion tras eleccion sus gestores.

La gestion sanitaria requiere estabilidad.
Es criticable su uso aburrido en campafia
electoral como arma arrojadiza entre par-
tidos. Mas lo es como después se des-
prestigian los intentos de mejora del sis-
tema, ya procedan de una u otra orilla,
con argumentos gque no responden a
alternativas realmente politicas sino a
liturgias de conveniencia (aunque escon-
didas bajo los sacrosantos valores de la

eficiencia, la cohesion, la equidad). Y
todo para acabar haciendo los unos,
cuando ejercen responsabilidades, lo
que criticaron los otros en su dia desde
la oposicién. Pongo ejemplos: Decretazo,
Catélogo de prestaciones, financiacion
selectiva de medicamentos, precios de
referencia en farmacos...; medidas des-
calificadas politicamente desde la oposi-
cién y asumidas después desde el
poder, tanto en el caso del gobierno
socialista como del popular. Por lo
demas, la idea de que “todo vale” en la
descalificacion politica tergiversa argu-
mentos hasta extremos inusitados: la
privatizacion del sistema sanitario la libe-
ralizacion de las practicas profesionales,
la empresarializacion... hasta el argu-
mento abusivo de los 40 millones de
estadounidenses ‘pobres y sin seguro
sanitario’. Ello crea angustia entre ciuda-
danos, y a la postre desconfianza en los
propios politicos (por ejemplo, cuando la
poblacion constata que éstos no pueden
luego llevar a la practica lo que habian
prometido).

En este contexto, cuando el cambio poli-
tico normal y democratico llega a las ins-
tituciones, su alcance es a todas luces
exagerado. No puede ser que todos los
cargos anteriores lo hayan hecho mal, y
es probable que su Unico pecado sea
quién les nombré originariamente. jjY
vaya pecado original para los partidarios
de la gestion publica!!

Como el pais no produce tantos gestores
‘alternativos’ capaces para darse los
‘lujos’ del canibalismo, en este rio

revuelto acaban apareciendo pescado-
res, advenedizos, depredadores varios y
medradores de poder a corto plazo. Ello
es especialmente preocupante en el
mundillo sanitario, dada la cuantia de
recursos que se mueven y lo facil que es
encubrir comportamientos prevaricantes
en supuestos de bien colectivo y de una
mayor calidad asistencial. Todo ello
tiene ademas un efecto mediato: ¢Quién
con la cabeza bien puesta quiere entrar
en gestion en estas circunstancias? Con
las practicas anteriores, la descapitali-
zaciéon humana en el sector esta garan-
tizada.

Para impermeabilizar la gestion del cha-
papote politico, creo que lo mejor seria
garantizar estructuras de gobierno insti-
tucionales mas plurales, de base territo-
rial. En este contexto la diversidad politi-
ca esta cominmente mas garantizada:
municipios, comarcas, diputaciones y no
sélo quienes se creen sus propietarios
autondmicos o estatales.

Adoptadas las decisiones de gestion y
las grandes lineas de politica sanitaria
desde o6rganos de gobierno plurales, la
gestion se hace mas robusta al dirimirse
primero puertas adentro antes de llegar
a la refriega parlamentaria y mediatica,
ante un cambio siempre interpretado de
manera hostil por los beneficiarios del
status quo existente.

(Texto extraido del articulo del mismo
autor, publicado en El Dia del Mundo, el 17
de junio del 2003).
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA, INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Iniciativas conjuntas entre atencion primaria y especializada, mediadas por
enfermeras, pueden lograr mayor cobertura y calidad de la rehabilitacion

cardiaca

Dalal HM, Evans PH.

Achieving national service framework standards for cardiac rehabilitation and secondary prevention. BMJ

2003; 326:481-4.

Contexto
Se presenta un informe de mejora de la calidad referido a un programa de
rehabilitacion cardiaca y prevencién secundaria llevado a cabo conjunta-
mente entre una Organizacidn de Atencioén Primaria de Cornwall (Reino
Unido) y su hospital de referencia. Esta organizacion atiende a una pobla-
cion de 98.500 habitantes, tiene 13 consultorios y 63 médicos generales.

Problema

En 1998 se identificaron varias areas de mejora en los servicios de reha-
bilitacion cardiaca y prevencion secundaria de Cornwall. Se recomendd
mejorar la coordinacién entre atencion primaria y especializada, y esta-
blecer un servicio de rehabilitacion comunitaria.

Hasta ese momento, la rehabilitacion cardiaca se hacia solo en el hospi-
tal, siendo las plazas limitadas, por lo que se ofrecia a pocos pacientes.
La atencion prestada no se adheria a las recomendaciones nacionales. No
existia ninguna relacion formal entre atencidn primaria y especializada, ni
seguimiento sistematico de los pacientes.

Disefio
Auditoria tras intervencion de mejora de la calidad.

Mediciones

Se definieron varios indicadores clave de mejora, basandose fundamen-
talmente en los estandares nacionales para pacientes dados de alta tras
un infarto de miocardio: 1) Proporcion de pacientes que completan un
programa de rehabilitacion cardiaca tras un infarto. 2) Proporcion de
pacientes con una prevencién secundaria 6ptima (estado de no fumador,
indice de masa corporal menor de 30 kg/m?, colesterol menor de 5.0
mmol/1, y tensién arterial menor de 140/85 mm Hg).

Estrategias
Una enfermera de cardiologia fue entrenada como facilitadora de uso del
Manual del Corazén (guia que dirige a los pacientes para realizar en su

COMENTARIO

Este sencillo informe relata una experiencia de mejora de la calidad basa-
da en la integracion de servicios y la coordinacion entre niveles asisten-
ciales, donde las enfermeras juegan un papel especialmente relevante.
La leccion que puede aprenderse no es aplicable solo a la atencion de los
pacientes que han sufrido un infarto de miocardio, sino que puede extra-
polarse a muchos otros ambitos de la asistencia, en los que personas
que sufren diversos problemas de salud (respiratorios, reumaticos, de
salud mental, cancer, y un largo etcétera) podrian beneficiarse de una
buena coordinacion entre atencidn primaria y especializada.

Si la cobertura de los programas de rehabilitacion cardiaca en el Reino
Unido deja mucho que desear, la situacion en Espafia puede definirse
como bastante peor. Un informe estimaba la cobertura en el Reino
Unido en torno a un 14-23% de los pacientes que podian beneficiarse
(2). En Espafia, en una encuesta reciente se encontré que sélo 12 cen-
tros hospitalarios publicos tenian programas de rehabilitacion cardiaca;
y en ellos, ésta se podia ofrecer aproximadamente a la mitad de los
pacientes que cumplian criterios (2). La participacion de la Atencién pri-
maria en estos programas queda como algo anecddético, ya que solo

domicilio un programa estructurado de ejercicio, manejo del estrés y edu-
cacion). Durante dos afios (1999-2001), esta enfermera identificaba a
todos los pacientes ingresados en el hospital con infarto, y valoraba sus
factores de riesgo. Les ofrecia elegir entre un programa de rehabilitacion
domiciliario basado en el Manual del Corazon o rehabilitacion en el hospi-
tal 6 semanas. También actu6 de enlace con atencidn primaria.

Se entrend a un grupo de enfermeras de atencion primaria en prevencion
secundaria. Estas recibian la informacion sobre los pacientes al alta a tra-
vés de la enfermera de enlace. Los datos para la auditoria se recogieron
a los 12-15 meses tras el infarto, a partir de la historia clinica y una visi-
ta de seguimiento.

Resultados

Hubo 106 pacientes que tuvieron un infarto de miocardio durante los dos
afios de estudio y sobrevivian al afio del mismo. De ellos, 24 (23%) tuvie-
ron algun criterio de exclusion para la rehabilitacién y sélo recibieron medi-
das de educacion. De los 82 restantes, 47 eligieron el programa con el
Manual del Corazén y 35 el programa hospitalario. Entre los que eligieron
el programa domiciliario, 41 (87%) lo completaron, mientras que esto solo
ocurrié en 17 (49%) de los que eligieron el hospitalario.

Todos los indicadores de prevencion secundaria habian mejorado al afio:
proporcion de no fumadores, indice de masa corporal, colesterolemia y
tension arterial. También hubo buenos niveles de uso de farmacos pre-
ventivos. EI mayor cambio fue en la proporcion de pacientes con coleste-
rolemia 6ptima, que pasé de 28% a 75%.

Conclusion
Puede mejorarse la cobertura y calidad de la atencién a pacientes que han
sufrido un infarto mediante la integracion de servicios de rehabilitacion
(domiciliarios y hospitalarios) con servicios de prevencion secundaria en
atencion primaria, llevados por enfermeras.

Fuentes de financiacion: British Heart Foundation, Duchy Health Charity y Carrick Primary Care Trust.
Correspondencia: Dr. H M Dalal. E-mail: hmdalal@doctors.net.uk

dos de los doce hospitales tenian una intervencion coordinada con
alglin centro de salud.

La rehabilitacion cardiaca es una intervencion efectiva para reducir la
mortalidad en la enfermedad coronaria (3) y tanto ésta como otras inter-
venciones utilizadas en la prevencion secundaria se consideran coste-
efectivas (4). El objetivo deseable de mejorar la cobertura y la calidad
de la atencion puede alcanzarse mediante intervenciones como las
mostradas en este articulo.

Soledad Mérquez Calderdn
Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada

(1) Bethell HJ, Turner SG, Evans JA, Rose L. Cardiac rehabilitation in the United
Kingdom. How complete is the provision? J Cardiopulm Rehabil 2001; 21:111-5.

(2) Méarguez-Calderén S, Villegas R, Briones E, Sarmiento V, Reina M, Séinz |, Velasco
JA, Ridocci F. Implantacion y caracteristicas de los programas de rehabilitacion car-
diaca en el Sistema Nacional de Salud espafiol. Rev Esp Cardiol 2003; 56:775-82.
(3) Jolliffe JA, Rees K, Taylor RS, Thompson D, Olridge N, Ebrahim S. Exercise-based
rehabilitation for coronary heart disease (Cochrane Review). In: The Cochrane Library,
Issue 3, 2003. Oxford: Update Software.

(4) Probstfield JL. How cost-effective are new preventive strategies for cardiovascular
disease? Am J Cardiol 2003; 91(10A):22G-27G.
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Las historias clinicas informatizadas en atencidon primaria representan un

avance para el cuidado de los pacientes

Hippisley-Cox J, Pringle M, Cater R, Wynn A, Hammersley V, Coupland C et al.
Information in practice, The electronic patient record in primary care—regression or progression? A cross

sectional study. BMJ 2003; 326:1439-43.

Objetivos
Determinar si los historiales médicos informaticos contienen menos
informacion que los basados en papeles y, si se recuerda menos
sobre las consultas y los pacientes como medida de pérdida de cali-
dad de la atencién facultativa.

Disefio
Estudio transversal con revision de los historiales médicos y entrevis-
tas con preguntas predeterminadas a médicos generales.

Contexto
25 centros de salud de la region de Trent en la que participaron 53
médicos britanicos de medicina de familia (25 utilizando historiales
electrénicos y 28 utilizando historiales basados en papel).

Métodos
Se analizaron 10 consultas de cada médico. El trabajo se basd en el
analisis comparativo de una muestra de historiales y los resultados
de una entrevista-encuesta realizada a los médicos sobre lo que recor-
daban de sus pacientes. Se partio de la hipotesis de que las historias
informaticas contenian menos informacién y conducian a una pérdida
de contacto con los enfermos.

Resultados
Los historiales informatizados fueron mas comprensibles que los de
papel (89.2% v. 69.9 %, P 0.0001) y plenamente legibles (100% v

COMENTARIO

Asistimos en estos Ultimos afios a un proceso de informatiza-
cién de la historia clinica, tanto en las consultas de atencion pri-
maria como en los hospitales. Entre las ventajas que se citan
en el &mbito clinico, destacan la facilidad de lectura, el incre-
mento de datos, la ayuda para el uso racional del medicamen-
to, la protocolizacion, la facilidad de acceso a otros niveles, la
visualizacién y transmision de iméagenes, resultados e informes
evitando la duplicidad de pruebas, el control de salud de la
poblacion, la ayuda a la investigacion (1-4). En el ambito de ges-
tion, la posibilidad de evaluacion, obtencién de indicadores,
comparacion, obtencién de costes (1-4). Entre los inconvenien-
tes, la dificultad para el manejo de la informatica para aquellos
profesionales poco avezados o reacios, la pérdida de confiden-
cialidad y la pérdida de contacto con el paciente (5).

El trabajo analizado adquiere relevancia dado que es escasa la
bibliografia comparativa existente entre los dos tipos de regis-
tro. Los autores analizan la cantidad y calidad de informacion
comparando una muestra de historiales clasicos con los elec-
tronicos. Cabe destacar que dada la tecnologia evaluada, no
fue posible realizar el estudio al azar, partiendo de una mues-
tra de médicos voluntarios.

Una vez comprobada la comparabilidad de ambos grupos, los
resultados demuestran una mayor cantidad de informacion,
mas cantidad de diagnésticos, mayor indicacién de un plan
terapéutico o consejo y por supuesto mejor legibilidad en las
historias informatizadas. A su vez las derivaciones a atencion

64.3% P, 0.0001). Tenian significativamente méas posibilidad de con-
tener al menos un diagndstico registrado (48.2 % v 33.2 %, P. 0.05),
de registrar consejo terapéutico (23.7% v 10.7%, P 0,017) y, cuando
se habia realizado una derivacion a atencion especializada, contenian
mas detalles de la especialidad (77.4% v 59.5%; P 0.03). Se especi-
ficaba mas la dosis de medicamento en las recetas (86.6% v 66.2%
P 0.005) y, contenian mas palabras, abreviaciones y simbolos (P 0.01
para todos). En la entrevista, no hubo diferencia entre ambos grupos
sobre el nimero de pacientes o consultas, que podian ser recorda-
dos. Los médicos que utilizaban historiales sin papeles fueron capa-
ces de recordar mas consejos dados a los pacientes (38.6% v 26.8%
P. 0.03).

Conclusion
Se descarto la hipétesis de trabajo al no encontrar evidencia de que
los historiales electrénicos eran mas dificiles de entender y contenian
mas abreviaciones locales y, que la ausencia de escrito podria dismi-
nuir el recuerdo de los pacientes. A la inversa se evidenci6 que los
historiales informaticos contenian mas informacion, eran mas legibles
y no conducian a una pérdida de continuidad en la atencion.

Fuente de financiacion: Los autores pertenecen a: Division of General Practice, Nottingham
University, Sheffield Centre for Integrated Genetics, Section of Public Health, University of
Sheffield.

Direccion para correspondencia: J Hippisley-Cox. julia.hippisley-cox@nottingham.ac.uk

especializada estan mejor registradas en los historiales elec-
tronicos. Los autores concluyen que un buen historial es el pri-
mer paso para tomar una acertada decision clinica ademas de
ser una proteccion médico-legal esencial.

Pero lo que es mas importante, comparan también a través de
entrevista dirigida la capacidad de los médicos de recordar a
Sus pacientes y sus caracteristicas, sin encontrar ninguna dife-
rencia significativa entre ambos grupos, en todo caso recuer-
dan mas consejos dados a los pacientes los que utilizan la
informatica. Los autores identifican este dato como signo de
que no existe detrimento en la continuidad de la atencién para
estos pacientes.

Juli Fuster Culebras

Centro de Salut Son Pisa

Gerencia de Atencion Primaria de Mallorca
Servei de Salut de les llles Balears IB-Salut

(1) Ruch P, Baud R, Geissbuhler A. Using lexical disambiguation and named-
entity recognition improve spelling correction in the electronic patient record,
Artif Intell Med. 2003 Sep-Oct; 29(1-2):169-84.

(2) Gill JM, Ewen E, Nsereko M. Impact of an electronic medical record on qua-
lity of care in primary care office. Del Med J. 2001 May; 73(5):187-94.

(3) Llopis Salvia P, Sanchez Alcaraz A, Quintana Vergara B. Integral computeri-
zation of health care for impatients. Impact of primary care activities. Farm
Hosp. 2003 Jul-Aug; 27(4):231-9.

(4) Hassey A, Gerret D, Wilson A. A survey of validity and utility of electronic
patient records in a general practice. BMJ. 2001 Jun; 322 (7299):1401-5.

(5) Anderson R. Clinical system security: interim guidelines. BMJ 1996;
312:109-11.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA, INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

La hospitalizacion domiciliaria es una alternativa eficaz en pacientes con

agudizaciéon de EPOC

Hernandez C, Casas A, Escarrabill J, Alonso J, Puig-Junoy J, Farrero E, et al.
CHRONIC project. Home hospitalisation of exacerbated chronic obstructive pulmonary disease patients.

Eur Respir J. 2003; 21:58-67.

Objetivo
Evaluar la posibilidad de tratar pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) agudizada en su domicilio.

Tipo de estudio
De forma prospectiva y aleatorizada se comparan diversas variables
de interés clinico (mortalidad, re-ingreso, etc.) en 222 pacientes que
acudieron al servicio de urgencias de un hospitalario de referencia
urbano afectos de agudizacion de EPOC y que fueron tratados de
forma convencional (ingreso hospitalario) o en su domicilio.

Intervencién
Los enfermos fueron asignados aleatoriamente al grupo de trata-
miento convencional hospitalario o al grupo de estudio de hospitali-
zacion domiciliaria. En este Gltimo grupo, los pacientes eran atendi-
dos en su domicilio por una enfermera especializada en patologia res-
piratoria con la que el paciente podia ponerse en contacto telefénico
de forma gratuita. Los pacientes, tanto en el grupo control como en el
grupo de estudio, fueron seguidos durante un periodo de 8 semanas.

Resultados
La mortalidad (4.1% y 6.9%) no fue significativamente diferente entre
ambos grupos. La tasa de reingresos durante el periodo de estudio

COMENTARIO

Las agudizaciones de la EPOC constituyen un problema socio-sani-
tario de enorme relevancia por su frecuencia y coste. Con mucho,
la mayor parte de este (ltimo apartado se debe a los costes de
hospitalizacién de los pacientes. Por ello, en los ultimos afios se
han desarrollado diversas alternativas que tienen por objeto garan-
tizar la eficacia clinica de la terapéutica instaurada y, al mismo tiem-
po, disminuir los costes asociados. Diversos estudios han evalua-
do la posibilidad de manejar estos pacientes en su domicilio y
todos ellos concluyen que se trata de una alternativa viable y segu-
ra (1-5). El estudio que se discute aqui contribuye a definir el papel
de estas alternativas a la hospitalizacién domiciliaria al demostrar
que, a medio plazo (8 semanas de seguimiento) la mortalidad y la
tasa de reingresos es similar en los pacientes tratados domicilia-
riamente y los tratados convencionalmente en el hospital pero que,
en cambio, los primeros presentan menor tasa de utilizacion de
recursos sanitarios (evaluados en forma de visitas no programadas
al servicio de urgencias), mayor calidad de vida y nivel de satisfac-
cion. Ademas, al reducir el nimero de dias hospitalizados (cuyo
coste supone el porcentaje mas importante de los gastos asocia-
dos al tratamiento de las agudizaciones de la EPOC [~70%]), la rela-
cion coste-beneficio es altamente positiva. Posiblemente, uno de
los aspectos mas novedosos de este estudio es la estrategia de
seguimiento domiciliaria empleada. En efecto, la enfermera espe-
cializada visitaba a todos los pacientes en su domicilio durante las
primeras 24 h. A partir de ese momento, la enfermera sélo los vol-
via a visitar si consideraba que era preciso pero el paciente dispo-
nia de acceso telefonico gratuito con ella siempre que lo conside-
rase preciso. Esta estrategia resulté al final en un nimero sorpren-

fue similar en los pacientes tratados convencionalmente (0.38+0.70)
y en los controlados domiciliariamente (0.24+0.57). En cambio, algu-
nas de las variables evaluadas si fueron significativamente mejores
en el grupo de pacientes tratados domiciliariamente. Entre éstas se
encontraban un menor nimero de visitas al Servicio de Urgencias,
una mejora en los indices de calidad de vida, un mejor conocimiento
de la enfermedad y su cuidado y un superior nivel de satisfaccion.
Finalmente, se observé que los costes directos asociados al trata-
miento de este episodio de agudizacién de EPOC eran un 62% infe-
riores en el grupo tratado en su domicilio. Esta reduccion era debida,
fundamentalmente, a la reduccion del coste de dias de hospitalizacion
(1.74£2.3 dias en los pacientes tratados en domicilio vs. 4.2+4.1 dias
en los pacientes tratados convencionalmente).

Conclusion
El tratamiento domiciliario de la agudizacién de la EPOC es una estra-
tegia terapéutica viable y coste-eficaz, ya que genera mejores resulta-
dos a menor coste.

Fuente de financiacién: Fondo de Investigacion Sanitaria.
Correspondencia: Dr. J. Roca, Hospital Clinic de Barcelona. E-mail: roca@medicina.ub.es

dentemente pequefio de visitas domiciliarias por paciente (1.7).
Finalmente, otro aspecto novedoso de este trabajo es el que hace
referencia al grado de educacién sanitaria del paciente sobre la
EPOC y su auto-manejo. En efecto, la enfermera especializada que
atendfa al paciente en su domicilio no solo evaluaba la evolucién cli-
nica del episodio de agudizacion de la enfermedad sino que apro-
vechaba las visitas para educar al paciente en los aspectos mas
importantes de su enfermedad (sintomas, signos, etc.) y en la
forma de tratarla més eficaz (técnica de inhalacion, etc.).

Dr. Alvar Agusti

Servei Pneumologia. Hospital Universitario Son Dureta, Palma de
Mallorca

e-mail: aagusti@hsd.es

(1) Gravil, J. H., O. A. Al-Rawas, M. M. Cotton, U. Flanigan, A. Irwin, and R. D. Stevenson.
1998. Home treatment of exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease by an
acute respiratory assessment service. Lancet 351:1853-1855.

(2) Skwarska, E., G. Cohen, K. M. Skwarski, C. Lamb, D. Bushell, S. Parker, and W.
MacNee. 2000. Randomised controlled trial of supported discharge in patients with exa-
cerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Thorax 55:907-912.

(3) Cotton, M. M., C. E. Bucknall, K. D. Dagg, M. K. Johnson, G. MacGregor, C. Stewart, and
R. D. Stevenson. 2000. Early discharge for patients with exacerbations of chronic obstruc-
tive pulmonary disease: a randomised controlled trial. Thorax 55:902-906.

(4) Davies, L., M. Wilkinson, S. Bonner, P. M. Calverley, and R. M. Angus. 2000. “Hospital
at home” versus hospital care in patients with exacerbations of chronic obstructive pulmo-
nary disease: prospective randomised controlled trial [In Process Citation]. Brit.Med.J.
321:1265-1268.
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S. Bertran, F. Mata, . Font, and A. G. N. Agusti. 2001. Supported discharge shortens hos-
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nary disease (COPD). Eur.Respir.J. 17:1138-1142.
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Gestion del tratamiento anticoagulante oral

Wilson JA, Wells PS, Kovacs MJ, Lewis GM, Martin J, Burton E, et al.
Comparing the quality of oral anticoagulant management by anticoagulation clinics and by family
physicians: a randomized controlled trial. CMAJ 2003; 169:293-8.

Objetivo
Comparar la calidad del control anticoagulante oral entre médicos de
familia y hematélogos.

Contexto
Pacientes que serén tratados con anticoagulacion oral (warfarina) un
minimo de tres meses, por especialistas en anticoagulacién de tres
hospitales terciarios canadienses o por sus médicos de cabecera.

Tipo de estudio

Estudio abierto, aleatorizado y estratificado segun el paciente toma-
se anticoagulantes orales previamente o no, y segln el INR objetivo
se considerase de riesgo estandar (INR 2.0-3.0) o de alto riesgo
(INR objetivo de 2.5-3.5). Los pacientes eran inicialmente controla-
dos y monitorizados por el hematélogo y una vez se habia conse-
guido se asignaba al azar su seguimiento en el hospital o0 en su
Centro de Salud. Todos los pacientes fueron seguidos durante 3
meses.

Medidas de la intervencion

Proporcion de pacientes que han recibido warfarina y estaban dentro
de los limites de INR +/-0.2 deseados en ambos grupos durante los
tres meses del estudio. Diferencias entre ambos grupos en cuanto a
frecuencia de complicaciones tromboembolicas y hemorragicas duran-
te los 3 meses del estudio. Finalmente se ha realizado un cuestiona-
rio de satisfaccion de los pacientes con 10 items al finalizar el estu-
dio.

Resultados
No aparecen diferencias entre los dos grupos en cuanto a edad, sexo,
indicaciones de anticoagulacion, si eran tomadores previos de warfa-
rina o nuevos, ni en el INR deseado. Durante el 82% del tiempo estu-
diado los pacientes que eran controlados por el especialista estaban
en el rango de INR deseado, frente al 76% del tiempo en los del grupo
atendido por Primaria (p=0.034).
El 30% de los pacientes controlados por especialista tenian unos valo-
res de INR considerados de alto riesgo (que se han definido con <1.5
0 >5.0) frente a un 40% en el grupo tratado por Atencion Primaria
(p=0.005).
La mediana de controles realizados por especialista en anticoagula-
cion durante estos 3 meses fue de 11, frente a 13 en el grupo de
Atencién Primaria (p=0.001).
El porcentaje de complicaciones hemorragicas y tromboembélicas fue
similar en ambos grupos.
170 pacientes completaron el cuestionario de satisfaccion. EI 96% de
los pacientes controlados por especialista y el 84% de los controlados
por su médico de familia refirieron estar muy satisfechos. La satis-
faccion del grupo tratado por especialista fue consecuencia de mayor
satisfaccion en la docencia (93% vs 80%), la amabilidad del médico
(98% vs 89%), posibilidad de encontrar un médico en caso de emer-
gencia (76% vs 67%) y tiempo de consulta (93% vs 76%) comparado
con médicos de A. Primaria (p=0.001).

Conclusiones
La calidad del control de anticoagualacion oral es mejor cuando se
realiza por un médico especialista en anticoagulacién que cuando se
realiza por uno de Atencién Primaria, aunque esta diferencia, no ha
repercutido en el hallazgo de mayor nimero de complicaciones en el
grupo peor controlado.

Financiacion: Queen Elizabeth Il Helth Sciences Centre Research Foundation; The Physucuabs’
Services Incorporated Foundation y London Health Sciences Centre Internal Research Fund.

COMENTARIO

El nimero de pacientes en tratamiento anticoagulante oral (TAO)
ha sufrido un incremento exponencial en los dltimos afios por el
aumento de las indicaciones y por su aplicacion en pacientes de
mayor edad. El tratamiento con anticoagulantes orales, y su
correcto control, ha demostrado eficacia en la prevencion de com-
plicaciones graves que generan una gran morbimortalidad, y la
dedicacion de importantes recursos humanos y econdmicos para
su atencion. De aqui la necesidad de dar repuesta a nivel de ges-
tién asistencial al problema.

El trabajo que se presenta, a diferencia de la mayoria de estudios
que se han publicado (1-3), es prospectivo y randomizado. Los
resultados muestran una mejor calidad de control de anticoagu-
lacién cuando ésta se realiza en una unidad especializada, y valo-
ran la importancia de la educacion que reciben los pacientes,
aunque en ambos subgrupos los resultados obtenidos deben
considerarse buenos. El tiempo invertido en la consulta y la libre
disponibilidad de atencién médica en caso de necesidad han sido
dos de los valores que mas han puntuado los pacientes en la
encuesta de satisfaccion a favor de la Atencion Especializada.
Existen varios modelos de gestion del TAO (4), que dependen de
muchas variables: infraestructuras de cada centro, recursos
humanos, disponibilidad de sistema informatico, grado de dis-
persion de los pacientes, etc. por lo que se debera de plantear
un sistema u otro de gestion (centralizado, descentralizado o
mixto) dependiendo de cada situacién. Todos ellos pretenden
mantener la calidad asistencial y un buen control analitico-clinico
de los pacientes, por lo que el modelo a aplicar variara segin las
posibilidades de cada zona.

Joan Bargay Lleonart
Servei d’Hematologia. Hospital Son Llatzer
jbargay@hsll.es

(1) Chiquette E, Amato MG, Bussey HI. Comparison of anticoagulation clinic with usual
medical care: anticoagulant control, patient outcomes, and health care costs. Arch Intern
Med 1998;158:1641-7.

(2) Pell JP, Mclever B, Stuart P, Malone DN, Alock J. Comparison of anticoagulant control
among patients attending general practice and a hospital anticoagulant clinic. Br J Gen
Pract 1993;43:152-4.

(3) Chamberlain MA, Sageser NA, Ruiz D. Comparison of anticoagulant clinic patient out-
comes with outcomes from traditional care in family medicine clinics. J Am Board Fam
Pract 2001;14:16-21

(4) Navarro JI, Noya MS. Gestion del tratamiento anticoagulante oral. Situacion actual en
nuestro pais. Hematol6gica 2001;86 (supl.1):251-72.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA, INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

La asistencia farmacéutica en atencidn primaria: organizacion y desarrollo en

el Reino Unido

Silcock J, Raynor DK, Petty D.

The organisation and development of primary care pharmacy in the United Kingdom. Health Policy 2004

(articulo en prensa).

Objetivo
Describir le evolucién que en los ultimos afios ha sufrido la profesion
farmacéutica en la atencion primaria de salud en el Reino Unido en el
marco de las reformas del National Health Service (NHS).

Conclusiones
La profesion farmacéutica asistencial del Reino Unido ha ocupado histé-
ricamente dos ambitos, el Hospital y la farmacia comunitaria. De las
necesidades derivadas de las reformas del NHS destacan tres aspectos:

- El nacimiento del Farmacéutico de Atencién Primaria.

- El desarrollo de nuevos servicios desde el dambito farmacéutico
comunitario.

- El desarrollo de estrategias integradas de servicios farmacéuticos.

Los Farmacéuticos de Atencion Primaria

El autor lo define como un nuevo rol “no planificado” nacido funda-
mentalmente a raiz de la desregulacion de la atencion primaria de
salud que supuso la incorporacion de elementos de corresponsabili-
zacién y en concreto el traslado de presupuestos reales (fundholders)
o indicativos (General Practicioners (GP)), y del riesgo de su gestion, a
la red asistencial. El traslado del riesgo de la partida de farmacia y su
relevancia cuantitativa, generd la necesidad de apoyos para la gestion
del medicamento. Muchos Primary Care Trusts (PCT) e incluso GP con-
trataban farmacéuticos a tiempo parcial o completo para gestionar
estos presupuestos. Su papel ha ido evolucionado hacia objetivos de
optimizacion de la calidad de la prescripcion y actuaciones dirigidas a
la mejora de la utilizacion de los medicamentos que han tenido un
soporte indudable en instituciones como el NICE, el Medicines
Information Service (MIS) o el National Prescribing Centre (NPC).

COMENTARIO

En nuestro entorno tales desarrollos profesionales existen. Los far-
macéuticos de atencion primaria nacen conceptualmente desde el
inicio de la reforma de ésta con el objetivo de racionalizar el uso de
los medicamentos y con un papel a caballo entre lo administrativo y
lo clinico. Con el tiempo y el indudable estimulo que supone la fac-
tura farmacéutica, su ha ido creciendo, existiendo desde hace diez
afios una Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria.
Nuestro sistema es basicamente regulado y en consecuencia, la
figura del farmacéutico de atencion primaria, a diferencia de lo ocu-
rrido en el Reino Unido, ha nacido impulsada desde la administra-
cion (planificada). No obstante, en los pocos entornos donde se han
desarrollado experiencias de desregulacién en atencién primaria
(por ejemplo en Catalufia) vinculadas al traspaso de la gestion y del
riesgo del presupuesto de farmacia, la contratacion de farmacéuti-
cos es un hecho en la mayoria de entidades de provision de servi-
cios afectadas. Este aspecto es relevante, ya que la incorporacion
de este profesional no es una obligacién legal para éstas. También
aqui, el mévil econémico es un factor de primera magnitud al expli-
car, no quizas el nacimiento de esta profesion, pero si su evolucion
cuantitativa. No obstante, también su papel ha ido evolucionando
de asesores del gestor a asesores del médico, afiadiendo valor al
proceso asistencial mediante la aportacion, al médico y al pacien-
te, de informacion e instrumentos para ayudarle en sus decisiones
de prescripcién y uso de farmacos.

Desde 1999 existe una Asociacion de Farmacéuticos de Atencion
Primaria y el Departamento de Sanidad publicd el afio 2000 una guia
sobre “competencias de los farmacéuticos que trabajan en atencion
primaria”.

Farmacia Comunitaria

La farmacia comunitaria, no contemplada explicitamente por los movi-
mientos de reforma, ha evolucionado desarrollando nuevos servicios
al pablico y al sistema de Salud: sistemas personalizados de dosifi-
cacion o programas especificos (deshabituacion tabaquica, etc.),
monitorizacién de farmacos (pacientes tratados con warfarina), dis-
pensacion de contracepcion de emergencia o control y seguimiento de
cronicos. También los principios de autorresponsabilidad del paciente
para con su salud, han abierto nuevas posibilidades de servicio en el
ambito de los medicamentos OTC. Aunque los servicios estan evolu-
cionando, los sistemas de pago continGian siendo los mismos, reco-
nociendo Unicamente el acto de dispensacion.

Lineas de futuro

El “NHS Plan” explicitamente marca objetivos para la “implementacion
de esquemas de gestion de medicamentos en todas las organizacio-
nes de atencion primaria” y para el desarrollo de la “gestion de medi-
camentos en el &mbito de la farmacia comunitaria”. Otras lineas de
futuro se centran en el desarrollo de proyectos de integracion y coor-
dinacion de servicios farmacéuticos locales que funcionan ya de
forma piloto en algunos entornos territoriales.

Fuentes de financiacion: Ninguna.
Direccion para correspondencia: j.silcock@leeds.ac.uk

Otro elemento que se va desarrollando poco a poco es el concepto
de integracion y coordinacion de los servicios farmacéuticos.
Empezamos a darnos cuenta de que lo importante no son los ser-
vicios sino los pacientes y éstos son los mismos en todos los sitios
y a trabajar en linea los Centros de Atencién Primaria, las Oficinas
de Farmacia y los Servicios Hospitalarios.

Respecto a la farmacia comunitaria tampoco son ya anecdoticos los
nuevos servicios y, sobre todo, nuevos conceptos como el de la
atencion farmacéutica y, con el mérito adicional, de desarrollarse en
un entorno en el que, por lo menos econémicamente, no son reco-
nocidas. Para no ser menos, tampoco aqui “la calle ha llegado a las
aulas”. La formacion universitaria, salvo honrosas excepciones,
continGia anclada en lo que fue y nunca mas volvera a ser la profe-
sion farmacéutica.

No sabemos cémo, pero podemos intuir elementos de cambio en el
sistema: mas desregulacién, mayor corresponsabilizacion de los
médicos en el presupuesto de farmacia, mayor papel de los pacien-
tes en las decisiones, etc. Elementos que refuerzan ain mas el
papel de un profesional cuya mision debe ser ayudar al médico a
tomar las mejores decisiones, las mas efectivas y las mas eficien-
tes, y al paciente a mejorar los resultados de sus terapéuticas.

José Luis Segu
CAP Barceloneta
Serveis Médics
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Cancer de mama y terapia hormonal sustitutiva en el “Million Women Study”

Beral V and the Million Women Study collaborators.

Breast cancer and hormone-replacement therapy in the Million Women Study. Lancet 2003; 362:419-27.

Objetivo
El Million Women Study evalla la incidencia y mortalidad por cancer de
mama en funcién del uso de diversos regimenes de administracion de THS.

Métodos

Estudio observacional realizado entre 1996 y 2001 sobre mujeres brita-
nicas entre 50 y 64 afios reclutadas a través del Programa de Cribado del
Cancer de Mama del NHS. Se obtuvieron datos clinicos y sociodemografi-
cos mediante cuestionarios con especial referencial al uso de THS. En el
seguimiento se recogid la incidencia y mortalidad por cancer de mama de
las participantes siendo las usuarias de THS clasificadas en diversos gru-
pos segun el tipo de hormona y régimen utilizado.

Pacientes

Cohorte de 1.084.110 mujeres no diagnosticadas previamente de cancer
de mama, con una edad media de 55,9 afios. El 50% de las reclutadas y
el 53% de las postmenopausicas usaban o habian usado alguna vez THS.
Entre las usuarias del tratamiento el 41% empleaba preparados de estré-
genos solos, el 50% estrdgenos y gestagenos combinados, el 6% utiliza-
ba tibolona (esteroide que asocia una actividad estrogénica, gestagénica
y androgénica y que tiene las mismas indicaciones que la THS conven-
cional) y en el 3% se desconocia 0 usaban otros tipos. El tiempo medio
de seguimiento para el anlisis de la incidencia de cancer de mama fue
de 2,6 afios y para el de la mortalidad de 4,1.

Resultados
El uso de THS se asoci6 a un mayor riesgo de cancer de mama y de muer-
te por la misma enfermedad con un RR de 1.66 (IC 95%, 1,58-1,75) y

COMENTARIO

Los datos del presente estudio siguen la tendencia iniciada ya en 1976
por Hoover (1) que sugiere la relacion existente entre cancer de mama
y THS, que tuvo su maxima expresion en la publicacion del metaanali-
sis sobre los Factores Hormonales en el Cancer de Mama (2). Este tra-
bajo que reunia 51 estudios, el 90% de la evidencia mundial, concluia
con hallazgos similares a los publicados por el Million Women Study.
Recientemente un analisis provisional del Women’s Health Initiative
(WHI) de Estados Unidos (3) con gran repercusion mediatica ha aumen-
tado el debate en torno a la prescripcion de THS y su influencia en el
cancer de mama. El andlisis comunicaba la suspension de una rama de
dicho estudio por la aparicion, entre otras razones de un exceso de can-
ceres invasivos de mama en las mujeres que tomaban una combina-
cion especifica de estrégeno y gestageno, aunque prosigue la otra rama
en la que se administra estrégenos solos.

¢Cudl es el papel actual de la sustitucion hormonal cuando adicional-
mente existen 0 se sugieren aumentos de otros riesgos como es el de
tromboembolismo venoso, cancer endometrial cuando se administran
estrogenos solos en mujeres no histerectomizadas, demencia segun el
estudio WHI o se sabe que no se puede emplear THS para prevencion
primaria 0 secundaria cardiovascular? La prescripcion pasaria por tener
en cuenta los beneficios demostrados de la terapia a nivel vasomotor,
calidad de vida, atrofia urogenital, densidad mineral 6sea con reduccion

1,22 (1,00-1,45) respectivamente. El riesgo se reveld significativamente
mayor para las usuarias de la asociacion de estrégenos y gestagenos con
un RR de 2 (1,88-2,12 ) que para las que recibian estrégenos solos (RR:
1,30 (1,21-1,40)) o tibolona (RR: 1,45 (1,25-1,68)). Esto significa que
para una incidencia de 320 canceres por 10.000 mujeres no medicadas
con THS con edades comprendidas entre 50 y 64 afios se producirian 60
casos suplementarios de cancer si emplearan estrdgenos y gestagenos
combinados durante 5 afios.

El riesgo de cancer de mama aumenta gradualmente con el tiempo des-
pués del primer afio de uso de modo que se producirian 5 (IC 95%, 3-7)
casos adicionales de enfermedad por cada 1.000 mujeres consumidoras
de estrdgenos solos durante 10 afios y 19 (15-23) en pacientes usuarias
de estrdgenos y gestagenos combinados. El riesgo aumentado de cancer
de mama comienza a bajar desde el mismo momento del abandono del
THS de modo que a los 5 afios se iguala con el de las mujeres que jaméas
la han consumido.

Datos complementarios del estudio muestran que el riesgo no se modifi-
ca atendiendo al tipo de estrégeno o gestageno, a la via de administra-
cion o a la pauta hormonal secuencial o continua empleada.

Conclusion
La THS se asocia con un riego aumentado de incidencia y mortalidad por
cancer de mama. El efecto es sustancialmente mayor para la combinacion
estrogeno-gestageno que para otro tipos de THS.

Finaciacion: Cancer Research UK, The NHS Breast Screening Programme y Medical Research
Council.

de fracturas osteoporéticas y reduccion del riesgo de cancer colorrec-
tal. También es precisa una individualizacion de la terapia en la que se
tenga en cuenta no solo los riesgos generales sino también la indica-
cion, el tipo de medicamento y la dosis empleada en linea con opinio-
nes que sugieren que los efectos adversos parecen existir solo con
determinada preparaciones hormonales muy poco usadas en Europa.
También se debe implicar a las mujeres en la toma de decisiones comu-
nicando adecuadamente los riesgos sobre todo en lo concerniente al
céncer de mama como problema de salud publica primordial pero a
menudo sobrevalorado en su relacion con la THS por el publico en gene-
ral.

Rodolfo Moreno
Adolfo Marqués
Area Materno-infantil del Hospital Son Llatzer

(1) Hoover R, Gray LA Sr, Cole P, Mac Mahon B. Menopausal estrogens and breast cancer.
N Engl J Med. 1976; 295:401-5.

(2) Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer. Breast cancer and hormone
replacement therapy: collaborative reanalysis of data from 51 epidemiological studies of
52,705 women with breast cancer and 108,411 women without breast cancer. Lancet.
1997; 350:1047-59.

(3) Writing Group for the Women’s Health Initiative Investigators. Risks and benefits of
estrogen plus progestin in healthy postmenopausal women: principal results from the
women’s health initiative randomized controlled trial. JAMA 2002; 288:321-33.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

El mejor tratamiento de inicio de la hipertension: los diuréticos tiazidicos a

dosis bajas

Psaty BM, Lumley T, Furberg CD, Schellenbaum G, Pahor M, Alderman MH, Weiss NS.
Health outcomes associated with various antihypertensive therapies used as first-line agents. JAMA 2003;

289:2534-44.

Objetivo
Analizar de forma conjunta los resultados de los diversos y variados
ensayos clinicos que estudian la eficacia y la seguridad de los trata-
mientos antihipertensivos méas frecuentemente utilizados como pri-
mera linea, evaluadas en términos de enfermedad cardiovascular y
mortalidad por cualquier causa.

Tipo de estudio
De revision, “network metaanalysis”. Metanalisis previos, blsquedas
en Medline y articulos de revision, desde enero de 1995 hasta diciem-
bre de 2002. Se eligieron aquellos ensayos clinicos de al menos un
afio de duracidn, aleatorizados y controlados, que median enfermedad
cardiovascular como variable principal de eficacia de 7 posibles opcio-
nes de tratamiento en primera linea de la hipertension: 1) placebo o
grupo no tratado farmacoldgicamente, 2) diuréticos tiazidicos a dosis
bajas, 3) b-blogueantes, 4) calcioantagonistas, 5) inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA), 6) antagonistas de recep-
tores de la angiotensina Il (ARA), y 7) a-bloqueantes. La enfermedad
cardiovascular comprende infarto de miocardio (IAM), mortal o no
mortal, mortalidad por enfermedad coronaria, ictus mortal 0 no, insu-
ficiencia cardiaca congestiva (ICC), y muerte por otra enfermedad car-
diovascular. Se excluyeron aquellos ensayos que incluian pacientes
con 1AM o ICC previos. Asimismo, debian controlar el efecto de otros
tratamientos que influyen sobre la enfermedad cardiovascular (cese
tabaquico, estatinas...).

Analisis
Se utilizd una nueva técnica de meta-analisis, el “network metaanaly-
sis”, para poder combinar los resultados de comparaciones directas
intraestudio, con los de comparaciones indirectas entre brazos de
diferentes ensayos con un grupo de tratamiento en comdn.

Resultados

Se incluyeron 42 ensayos clinicos, que incluian 192.478 pacientes en
conjunto, seguidos entre 3 y 4 afios de media. Se realizd un metaa-
ndlisis estandar que detecto diferencias entre tratamientos para algu-
nas variables, frente a no tratamiento. En el “network metaanalysis”
los diuréticos se asociaron a menor riesgo respecto a los b-bloquean-
tes en enventos cardiovasculares; a los IECA en ICC, ictus y eventos
cardiovasculares; a los calcioantagonistas en ICC y eventos cardio-
vasculares; solo 3 ensayos estudian el efecto de los ARA, por lo que
todos los intervalos de confianza al compararlos a los diuréticos inclu-
yen la igualdad entre tratamientos; s6lo el ALLHAT, el mayor estudio
en HTA, compara los a-bloqueantes que se asocian con mayor riesgo
de ICC y eventos cardiovasculares. Ningun tratamiento fue superior a
los diuréticos tiazidicos a bajas dosis para ninguna variable. El control
de las cifras tensionales fue parecido para todos los tratamientos.

Conclusion
Los diuréticos tiazidicos a bajas dosis son el tratamiento més eficaz
en primera linea de tratamiento de la hipertension arterial.

Fuente de financiacion: Becas de National Heart, Lung and Blood Institute, National Institute
on Aging, America Heart Association. Algunos autores han recibido ayudas u honorarios de
diversos laboratorios farmacéuticos.

Correspondencia: Bruce M Psaty, e-mail: psaty@u.washington.edu

COMENTARIO

Los diuréticos tiazidicos, como los b-bloqueantes, demostraron
hace tiempo que eran eficaces en la prevencion de enfermedad
cardiovascular en los pacientes hipertensos, y por ello figura-
ban como farmacos recomendados como primer escaldn en el
tratamiento de la hipertension, en las principales gufas (1).
Fueron apareciendo nuevas familias de antihipertensivos que
igualmente aportaban datos de eficacia frente a placebo, tal
como exigian las agencias para su aprobacion, pero la eficacia
comparada entre todas las opciones se desconocia. La mas
fiable herramienta de que disponemos para medir la eficacia
son los ensayos clinicos aleatorizados y controlados, pero la
complejidad y el coste que supone la inclusion de varios trata-
mientos impide su realizacion, aunque, recientemente, fueron
publicados los resultados principales del ALLHAT (2), el mayor
ensayo clinico realizado en hipertension, que compar6 un diu-
rético tiazidico con un IECA, un calcioantagonista y un a-blo-
queante, en mas de 42.000 pacientes, de los que mas de
33.000 fueron seguidos casi 5 afios, y que mostrd superiori-
dad de los diuréticos frente a las otras tres clases. Este ensa-
yo ha sido incluido en el “network metaanalysis” tras compro-
bar que sus resultados eran homogéneos con el resto de estu-
dios.

El clasico metaanalisis permite analizar estudios que compa-
ren los mismos tratamientos, sin embargo, el “network meta-
analysis” forma una red de comparacion en la que se pueden
incluir estudios con un solo grupo de tratamiento comun,
siempre que la heterogeneidad de los resultados no sea exce-
siva (3).

El trabajo de Psaty y colaboradores confirma que los diuréticos,
a dosis bajas, son la mejor primera opcion para, practicamen-
te, todos los enfermos hipertensos, especialmente por ser,
ademas y con diferencia, la mas barata, y se deberian conver-
tir en el estandar de tratamiento frente al cual comparar las
nuevas opciones terapéuticas en esta patologia. Los b-blo-
queantes parecen ser menos eficaces que los diuréticos y de-
berian ser utilizados como segunda linea de tratamiento antihi-
pertensivo.

Guillém Frontera Juan
Gabinete Técnico
Gerencia Atencion Primaria. Mallorca

(1) The sixth report of the Joint National Committee on prevention, detection,
evaluation, and treatment of high blood pressure. Arch Intern Med.
1997;157:2413-2446.

(2) Antihypertensive Therapy and Lipid Lowering Heart Attack Trial (ALLHAT)
Collaborative Research Group. Major cardiovascular events in hypertensive
patients randomized to doxazosin vs. chlorthalidone: the Antihypertensive and
Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial. JAMA. 2000;283:1967-
1975.

(3) Lumley T. Network meta-analysis for indirect treatment comparisons. Stat
Med. 2002;21:2313-2324.
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El entrenamiento muscular y la relajacion individualizada no influyen sobre

la evolucion natural de la cervicalgia

Viljanen M, Malmivaara A, Uitti J, Rinne M, Palmroos P, Laippata P.
Effectiveness of dynamic muscle training, relaxation training, or ordinary activity for chronic neck pain:

randomised controlled trial. BMJ 2003; 327:475-7.

Antecedentes y objetivo
El dolor cervical es una patologia frecuente, especialmente en muje-
res que realizan trabajos administrativos. En Holanda el coste de su
tratamiento supuso alrededor de 868 millones de délares en 1996. El
objetivo del trabajo es valorar el efecto y el coste del entrenamiento
muscular y la relajacion en la cervicalgia crénica en mujeres adminis-
trativas.

Disefio

Ensayo clinico aleatorizado ciego en dos modalidades de tratamiento
y un grupo control. 393 administrativas entre 30-60 afios con cervi-
calgia cronica inespecifica fueron aleatoriamente asignadas a tres
grupos: 135 realizaron entrenamiento muscular dindmico y 128 entre-
namiento de relajacién durante 12 semanas y 1 semana de refuerzo
a los 6 meses, y 130 participantes realizaron actividad ordinaria
(grupo control). En los dos grupos de tratamiento se hizo un segui-
miento mediante cuestionarios para comprobar la adherencia al tra-
tamiento y al grupo control, se le indicé que no podia cambiar su acti-
vidad fisica durante los 12 meses de seguimiento.

El principal resultado utilizado fue la intensidad del dolor cervical
medida mediante escala visual analdgico, aunque también se utiliza-
ron cuestionarios que evaluaban discapacidad cervical, capacidad
subjetiva para el trabajo, rango de movilidad cervical, fuerza muscular

COMENTARIO

Se estima que mas de la mitad de la poblacion general padece
dolor cervical y que la tercera parte de los pacientes que consultan
por cervicalgia presentan sintomas de duracién superior a 6
meses, 0 el cuadro es de caracter recidivante (1). Aunque no exis:
te tanta investigacion alrededor de la cervicalgia como ocurre con
la lumbalgia, cada vez hay mas estudios sobre las alternativas tera-
péuticas mas efectivas para combatir los sintomas de la patologia
cervical, derivado del interés clinico y econémico, ya que esta pato-
logia genera importantes pérdidas de jornadas laborales debido a
las bajas por enfermedad.

La mayor parte de los ensayos clinicos comparan diferentes inter-
venciones terapéuticas identificando cuél de ellas es méas efectiva
(2). Es importante incorporar un grupo control para establecer la
efectividad de los tratamientos, ya que la cervicalgia tiene una ten-
dencia natural hacia la mejoria trascurrido un determinado periodo
de tiempo, como queda reflejado en este estudio. No obstante
sigue existiendo bastante incertidumbre en la investigacion clinica,
sobre la efectividad de las diferentes posibilidades terapéuticas. En
un reciente articulo con metodologia similar a la del comentado y
que dispone de grupo control, los resultados son contradictorios
(3). Una posible explicacion puede atribuirse a la limitacion que
supone el no ser cegados los pacientes a la intervencion que reci-
ben y, posiblemente, son sensibles a los factores contextuales de
dicha intervencién. Serfa de gran interés identificar los factores de
la intervencion y/o del entorno que determinan el éxito o fracaso
de la intervencion.

dindmica, baja de enfermedad por cervicalgia y proporcion de pacien-
tes recuperados. Las mediciones se realizaron en los tres grupos al
inicio del estudio y a los 3, 6 y 12 meses.

Resultados

Completaron el estudio el 87% (n=340) de las 393 participantes que
iniciaron, cuyas caracteristicas clinicas y personales eran similares en
los tres grupos. La puntuacion inicial de dolor fue ligeramente mejor
en el grupo control que en los dos grupos de tratamiento. Los tres
grupos mejoraron durante el seguimiento en la intensidad de dolor,
pero no se encontraron diferencias significativas entre ellos en las
mediciones efectuadas a los 3, 6 y 12 meses. Solamente se encon-
traron diferencias a favor de los grupos de tratamiento en el rango de
movilidad de flexion lateral y rotaciones frente al grupo control. En el
resto de mediciones no se encontraron diferencias entre los 3 grupos
a estudio, incluido el tiempo de baja por cervicalgia.

Conclusion
El entrenamiento dindmico muscular y el entrenamiento de relajacion
no tienen efectos sobre la cervicalgia inespecifica.

Correspondencia: Matti Vilianen. Correo electrdnico: matti.viljanen@ttl.fi

Los resultados de la investigacion en los ultimos afos apuntan a la
necesidad del abordaje multidisciplinar del dolor de espalda tanto
cervical como lumbar, con asociacion de diferentes técnicas, incor-
porando el comportamiento cognitivo, entrenamiento fisico intensi-
vo, orientado a mejorar el acondicionamiento fisico para su trabajo.
Con esta estrategia, Se consigue disminuir el tiempo de baja por
enfermedad (4).

Siendo interesantes los estudios que analizan de forma individuali-
zada diferentes técnicas de tratamiento, posiblemente sea insufi-
ciente como Unica medida de aplicacion, para obtener los efectos
deseados, sobre un cuadro tan complejo como la cervicalgia.

M2 José Navarro Collado
Servicio de Rehabilitacion
Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia

(1) Barry M, Jenner JR. Pain in the neck, shoulder and arm. En: Snaith ML, ed. ABC of
Rheumatology. London: BMJ, 1996;6-9.

(2) Hurwitz EL, Aker PD, Adams AH, Meeker WC, Shekelle PG. Manipulation and moviliza-
tion of the cervical spine. A systematic review of the literature. Spine 1996; 21:1746-1760.
(3) Ylinen J, Takala EP, Nykanen M, Hakkinen A, Malkia E, Pohjolainen T, Karppi SL,
Kautiainen H, Airaksinen O. Active neck muscle training in the treatment of chronic neck
pain in women: a randomized controlled trial. JAMA. 2003; 289:2509-2516.

(4) Schonstein E, Kenny DT, Keating J, Koes BW. Work conditioning, work hardening and
functional restoration for workers with back and neck pain. Cochran database Syst Rev.
2003; 1:CD001822.
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Influencia del volumen de intervenciones quirurgicas en los resultados

Urbach DR, Bell CM, Austin PC.

Differences in operative mortality between high-and-low volume hospitals in Ontario for 5 major surgical
procedures: estimating the number of lives potentially saved through regionalization CMAJ. 2003;

168:1409-14.

Objetivos
Estimacion del nimero absoluto de vidas potencialmente salvadas si
se restringiesen 5 procedimientos quirdrgicos de alto riesgo a hospi-
tales de alto volumen (HAV).

Métodos

Datos de todos los pacientes operados en Ontario entre 1994 y 1999
por: reseccion colo-rectal por cancer, esofaguectomia, duodenopan-
createctomia, neumonectomia o lobectomia, reparacién programada
de aneurisma abdominal. Calculo del exceso de muertes operatorias
(mortalidad 30 dias), ajustado por edad, sexo y comorbilidad, del 75%
de los pacientes tratados en hospitales de bajo volumen (HBV), fren-
te al 25% de los tratados en HAV.

Resultados
Mortalidad global del estudio = 4.24% (1.341/31.622). Si el 75% de
los pacientes intervenidos en HBV los hubiesen sido en HAV, las vidas

COMENTARIO

La literatura sobre la relacion Volumen-Resultados suele basarse en
fuentes americanas de mas de 10 afios, y sobre pacientes de alto
riesgo (1-2). Este articulo amplia la perspectiva.

La relacién inversa entre volumen-mortalidad operatoria ajustada

muestra las siguientes caracteristicas:

1. Proceso-dependiente: Relacion maxima para determinados pro-
cedimientos de alto riesgo. Menos diferencias en cirugia cardio-
vascular, endarderectomia carotidea y cirugia uroldgica mayor
(2). No existe o es negativa para el resto de procedimientos.

2. Volimenes extremos: Las diferencias son significativas entre
hospitales de muy alto y muy bajo volumen de intervenciones (3)
y menos en los intermedios.

3. Gran variabilidad entre hospitales: Existen HAV con malos resul-
tados y HBV con buenos resultados. No se puede demostrar una
relacion causal directa entre el volumen y la disminucién de mor-
talidad (2).

4. Paciente-dependiente: La relacion volumen-resultados es més
significativa para los pacientes de alto riesgo.

Son necesarios estudios que evallen otros factores causales:
ndmero de intervenciones por cirujano, n° de camas, proporcion de
recursos humanos, tecnologia, docencia y trabajo en equipos mul-
tidisciplinares.
Las conclusiones de los estudios de volumen-resultados no son
generalizables. Los datos estan fuertemente influenciados por la
innovacion tecnoldgica y organizativa de los hospitales. A pesar de
que la mortalidad en cirugia oncoldgica no ha variado en los Ultimos
afios (6), la innovacion tecnoldgica que ha disminuido la compleji-
dad de los procedimientos, hace que no se observen diferencias
con respecto al volumen para la cirugia oncolégica intestinal.

Otro hecho importante es que para muchas patologias el factor

tiempo diagndstico-tratamiento se ha demostrado decisivo en el

pronéstico. Este argumento puede forzar en un futuro, a variar dras-
ticamente la distribucion de recursos para patologias como la enfer-
medad coronaria o la enfermedad vascular cerebral.

La regionalizacion de los procesos quirtirgicos de alto riesgo pre-

anuales potencialmente salvadas serian: 4 para las esofaguectomias
(95% IC, 0 a 9), 6 para las duodenopancreatectomias (95% IC, 1 a
11), 1 para la reseccion pulmonar (95% IC, -10 a 13) y 14 para la ciru-
gia de aneurisma (95% IC, 1 a 25). Sin embargo, para las neoplasias
de colon y recto la politica de regionalizacion no solo no hubiera sal-
vado ninguna vida, sino que potencialmente se habrian perdido 17
vidas (95% IC, 36 a -3).

Interpretacion
El nimero anual de muertes potencialmente evitables es pequefio:
entre 1y 14 para 4 de los 5 procedimientos evaluados, mientras en el
cancer de colon y recto se obtiene una pérdida potencial de 17. Estos
resultados difieren de estudios realizados en EEUU, tal vez porqué
Ontario es un area relativamente regionalizada, con lo que el beneficio
de centralizar las intervenciones quirdrgicas de alto riesgo es menor.

Direccion para correspondencia: Dr. David R. Urbach; david.urbach@ices.on.ca

senta desventajas asociadas a cambio en el entorno familiar, cos-

tes de traslado, retraso diagndstico, saturacion HAV, pérdida de

continuidad asistencial, pérdida de financiacion, motivacion de los
profesionales y de experiencia en los HBV, con aumento del coste
por proceso en HAV.

La evidencia sobre la relacion entre volumen y resultado es contro-

vertida y plantea diversas cuestiones:

— Definir el volumen minimo de intervenciones asociado a mejores
resultados (3-12).

- Decidir sobre centralizar procedimientos de alto riesgo con gran-
des diferencias de mortalidad en los HAV, poco incidentes, o pro-
cedimientos de riesgo intermedio con menos variaciones de mor-
talidad, muy prevalentes.

— Incidir en la mejora de los resultados quirdrgicos, sobre todo en
los de volumen intermedio, capaces de prestar asistencia mas
cercana.

- Desarrollar e implantar un sistema homogéneo de indicadores de
calidad quirdrgicos, que permita mejorar los procesos en cada
hospital y comparar resultados.

Neus Esteve, U. de Anestesiologia y Reanimacion
Rafael Morales, U. de Cirugia General y Digestivo
Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca

(1) Birkmeyer JD, Siewers AE, et al. Hospital Volume and Surgical Mortality in the United
States. NEIM 2002; 346(15): 1128-1137.

(2) Dudley RA, Johansen KL, Brand R, Rennie DJ, Milstein A. Selective Referral to High-
Volume Hospitals: Estimating Potentially Avoidable Deaths. JAMA 2000; 283(9): 1159-1166.
(3) Potential Benefits of Regionalizing Majot Surgery in Medicare Patients. Effective Clinical
Practice 1999; 2: 277-283.

(4) Goodney PP, Lucas FL, Birkmeyer JD. Should Volume standards for cardiovascular sur-
gery focus only on high-risk patients? Circulation 2003; 107(3): 384-387.

(5) Johnson ML, Gordon HS, Petersen NJ, Wray NP, Shroyer AL, Grov FL, Geraci JM. Effect
of definition of mortality on hospital profiles. Med Care 2002; 40(1): 1-3.

(6) Goodney PP, Siewers AE, Stukel TA, Lucas FL, Wennberg DE, Birkmeyer JD. Is surgery
getting safer? National trends in operative mortality. J Am Coll Surg. 2002; 195(2): 219-227.
(7) Birkmeyer JD, Finlayson EV, Birkmeyer CM. Volume standards for high-risk surgical pro-
cedures: potential benefits of the Leapfrog initiative. Surgery 2001;130(3): 415-422.

(8) Wenning M, Hupe K, Scheuer I, Senninger N; Smektala R, Windhors A. Does quantity
mean quality? An analysis of 116.000 patientes regarding the connection between the num-
ber of cases and the quality results. Chirurg. 2000 Jun; 71 (6): 717-722.



CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

No informamos a los pacientes con cardiopatia isquémica sobre “como

actuar” al reaparecer el dolor toracico

Lopez de la Iglesia J, Martinez Ramos E, Pardo Franco L, Escudero Alvarez S, Cafién de la Parra RI, Costas Mira MT.
Encuesta a los pacientes con cardiopatia isquémica sobre el modo de actuacién ante los distintos sintomas

de alarma. Aten Primaria 2003; 31:239-47.

Objetivo
Conocer como actlan los pacientes con cardiopatia isquémica (Cl)
ante sintomas de alarma (dolor toracico de perfil isquémico en esfuer-
Z0, en reposo, agravamiento en esfuerzo, de mas de 20 min.), si uti-
lizan bien la nitroglicerina sublingual (NTGSL) y qué médico (de aten-
cion primaria o especializada) les informd.

Disefio
Estudio transversal; recogida de datos en cuestionarios de elabora-
cion propia mediante entrevista personal administrados en seis con-
sultas de Atencion Primaria de tres zonas basicas urbanas de Ledn.

Pacientes
Muestra aleatoria de 98 pacientes, de un total de 167 diagnosticados
de cardiopatia isquémica, seleccionados mediante revision de 11.804
historias clinicas de usuarios mayores de 14 afios.

Intervencién

Explicacion del estudio y cita telefonica, con recordatorio en dias pre-
vios. Solo 5 pérdidas. Dos entrevistadores entrenados cumplimenta-
ron los cuestionarios con las indicaciones recomendadas por el Grupo
de estudio de la angina de pecho de la seccion de Cl de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia:

- “Cuestionario para valorar el grado de conocimiento que poseen los

pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica”.
- “Cuestionario para valorar el uso de NTGSL”.

COMENTARIO

El interés del trabajo reside en que hasta el momento no hay estu-
dios que analicen el conocimiento de los pacientes con cardiopatia
isquémica sobre las pautas de actuacion ante sintomas de alarma.
En diferentes guias de actuacion clinica y recomendaciones (1, 2,
3) se aconseja instruirlos sobre el uso de la nitroglicerina y qué
hacer cuando reaparezcan los sintomas. De hecho, el Plan Integral
de Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud (4) tiene
entre sus objetivos que en los informes de alta se incluyan instruc-
ciones de actuacion ante un nuevo episodio coronario, e indicacio-
nes sobre la correcta toma de la medicacion prescrita, ademas de
los consejos sobre los factores de riesgo.

Existe evidencia cientifica de la necesidad de instaurar tratamiento
precoz para mejorar el prondstico del IAM, pero hay que realizar
estudios que demuestren el beneficio de la educacion sanitaria
(como actuar ante sintomas de alarma) en la supervivencia de la
cardiopatia isquémica. Aunque no es una conclusion directa de este
estudio, parece evidente que si informamos adecuadamente a
nuestros cardiopatas, sabran mejor cuando deben acudir al hospi-
tal y cuando no, mejorando la utilizacion de los servicios sanitarios.
Es del tipo de recomendacién sobre la que existe insuficiente evi-
dencia directa de que el consejo conlleva un cambio especifico en
la conducta, pero sin embargo existe un vinculo claro entre esta
actuacion y la salud. Es deseable realizar estudios que demuestren
la eficacia de estos consejos, y en su caso, incluirse en los progra-
mas de actividades preventivas dirigidos a este grupo de riesgo.

Otras variables: edad, sexo, diagnéstico de Cl (angina de esfuerzo,
angina inestable o IAM), y qué médico (de atencién primaria 0 espe-
cializada) le habia dado la informacién sobre como actuar.

Resultados

De los 93 encuestados (57 varones, 36 mujeres; edad media 71 +
19; 34 con diagndstico de infarto), actian incorrectamente cuando
presentan angina de esfuerzo el 78,5% (IC del 95%: 70,2-86,8%) y de
reposo el 81,7% (IC del 95%: 73,8-89,6%). EI 37,8% (IC del 95%:
26,8-48,8%) con angina de esfuerzo progresiva acudiria urgentemen-
te a su médico o al hospital. EI 100% de los pacientes contestd que
no habia recibido informacién sobre la actuacion ante angina inesta-
ble. No disponen de NTGSL el 17,2% (IC del 95%: 9,5-24,9%), y sélo
el 16,1% (7,9-24,3%), hace una utilizacion correcta.

Conclusion
La mayoria de los pacientes entrevistados, no saben actuar correctamen-
te ante el dolor toracico. Refieren que ninglin médico (de atencion prima-
ria o especializada) les informd de la diferente actuacion ante angina esta-
ble o inestable. Sélo una minoria usa bien la NTGSL.

Correspondencia: Jaime Lopez de la Iglesia. Correo electronico: saul-ea@mixmail.com

Asimismo se debe trabajar en elaborar cuestionarios validados para
facilitar este tipo de estudios, ya que el cuestionario utilizado en
esta ocasion parece adecuado pero mejorable en cuanto a posibles
sesgos, interpretacion o definicion de conceptos. Otra dificultad es
tener que auditar un nimero elevado de H3C? para seleccionar a los
pacientes, hecho que con las aplicaciones informaticas (se desco-
noce si disponian de H3C? informatizada en estos centros) quedara
subsanado.

De acuerdo con la reflexion final de los autores (refrendada por el
Plan Integral de Cardiopatia Isquémica), cabe esperar que mejore la
educacion sanitaria, que estos pacientes identifiquen mejor sus sin-
tomas y utilicen de una forma méas eficaz los servicios sanitarios,
disminuyendo asi la mortalidad evitable por esta patologia.

Maria Martin-’Rabadén
Gerencia de Area Eivissa-Formentera

(1) Guias de actuacion clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en el infarto agudo
de miocardio. Rev Esp Cardiol 1999; 52:919-56.

(2) Braunwald E, Jones RH, Mark DB, Brown J, Brown L, Cheitlin MD, et al. Diagnosing and
managing unstable angina. Circulation 1994; 90:613-22.

(8) Recommendations of a Task Force of the The European Society of Cardiology and The
European Resuscitation Council. The pre-hospital management of acute heart attacks. Eur
Heart J 1998; 19:1140-64.

(4) Plan Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007. Secretarfa General de Sanidad.
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ed. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Madrid, 2003.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Deficiente seguimiento de las guias terapéuticas en atencion primaria: la

infraprescripcion de aspirina en pacientes con historia de ictus

Short D, Frischer M, Bashford JNR, Ashcroft D.

Why are eligible patients not prescribed aspirin in primary care? A gqualitative study indicating measures

for improvement. BMC Family Practice 2003; 4:9.

Objetivo
Diversos estudios detectan una infraprescripcion de aspirina en suje-
tos que han padecido un ictus, pese a que se trata de una recomen-
dacion clara recogida en los protocolos actuales. Este estudio pre-
tende detectar los motivos de este desencuentro entre las recomen-
daciones basadas en la evidencia y la practica clinica en atencion pri-
maria.

Intervencidn

Se invit6 a participar en un estudio cualitativo a todos los médicos
(n 45) que trabajan en 9 centros de AP, aceptando participar 15
(33%). Los participantes fueron sometidos a una entrevista, en la que
Se recogieron sus opiniones sobre los siguientes aspectos: 1) si la
prescripcion de aspirina plantea problemas, 2) si existe infraprescrip-
cién de aspirina, 3) si encuentran dificultades a la hora de aplicar las
recomendaciones de las guias clinicas y 4) las posibles causas de
esta dificultad. Las entrevistas fueron grabadas y evaluadas conjun-
tamente por el equipo investigador, mediante un andlisis de conteni-
dos. Los problemas detectados fueron discutidos en nuevas entrevis-
tas con los profesionales.

Resultados
En general, los médicos conocian tanto la recomendacion de prescri-
bir aspirina como el problema de su infraprescripcion. Como posibles
causas de ésta mencionaron la insuficiente claridad de las guias y
protocolos, los cuales dejan muy clara la indicacion tedrica, pero no
resuelven muchas de las incégnitas planteadas por los pacientes rea-

COMENTARIO

El inadecuado cumplimiento de las recomendaciones recogidas en
protocolos y guias de practica clinica es un problema reconocido (1)
y con claras implicaciones para la calidad asistencial y la racionali-
zacion de recursos. Estos documentos son redactados a menudo
por un equipo de profesionales elegidos por su conocimiento de la
patologia de que se trate, pero a veces demasiado distantes de la
practica clinica diaria en AP. Ademas, es frecuente que se adopten
recomendaciones procedentes de organismos sanitarios de reco-
nocido prestigio, pero que no se adapten a las circunstancias loca-
les. Por ello, es imprescindible que cualquier gufa o protocolo sea
elaborado o modificado por un equipo multidisciplinar de &mbito
local. Después de logrado esto, la responsabilidad del equipo direc-
tor no se agota en garantizar la difusion del documento y en inten-
tar medir su seguimiento, sino que es deseable que se disefie una
estrategia de apoyo a su aplicacion. Dentro de la misma, los auto-
res plantean el desarrollo de sistemas informéaticos de apoyo a la
toma de decisiones. Estos han demostrado ser dtiles para mejorar
el seguimiento de las recomendaciones terapéuticas y preventivas,
si bien su eficacia para mejorar el prondstico no ha sido suficiente-
mente evaluada todavia (2). También cabrfa valorar la conveniencia
de elaborar instrumentos de ayuda a la decision dirigidos al pacien-

les (coexistencia de patologias y tratamientos, edades extremas,
antecedentes de dispepsia o Ulceras, historiales incompletos, que
impiden por ejemplo saber si el ictus previo fue isquémico o hemo-
rragico —caso en el que la aspirina estaria contraindicada-). Otros pro-
blemas incluirian: el escaso tiempo de consulta que lleva a priorizar
aspectos més relevantes para la calidad de vida inmediata del sujeto
(incontinencias, limitaciones de movilidad) sobre la prevencion a largo
plazo; insuficiencias en el seguimiento de pacientes crénicos (revisio-
nes demasiado espaciadas en el tiempo, ausencia de apoyos infor-
maéticos que recuerden que el paciente no recibe aspirina), dudas
sobre la importancia de la profilaxis a largo plazo en sujetos con baja
calidad de vida, cierta infravaloracion por algunos prescriptores hacia
un farmaco tan “humilde” y tan poco promocionado como la aspirina
y el respeto a la independencia de aquellos pacientes que se niegan
a tomarla.

Conclusiones

Si se pretende que los clinicos cumplan las recomendaciones tera-
péuticas, no es suficiente con preocuparse por informar sobre las
mismas, sino que es preciso dar apoyo al clinico acerca de como
resolver las interrogantes que puede plantear el aplicarlas al pacien-
te concreto. Como instrumento para ello, los autores proponen recu-
rrir al analisis de decisiones y disefiar sistemas de ayuda a la toma
de decisiones.

Direccion para correspondencia: Dr Duncan Short. Email: d.short@keele.ac.uk

te (3), con el proposito de facilitar la incorporacion de sus opiniones
al proceso de decision, aspecto que es omitido cominmente por las
guias.

Aunqgue las opiniones de los médicos incluidos en este estudio no
pueden considerarse representativas del conjunto de los profesio-
nales de AP, el articulo cumple el papel de abundar en una serie de
problemas ya conocidos pero a menudo soslayados en la practica,
cuya resolucion es urgente si se pretende que el esfuerzo dedicado
a la promocion de la medicina basada en la evidencia no resulte en
buena parte baldio.

Francisco Campoamor Landin
Farmacdlogo Clinico
Gerencia Atencion Primaria
Mallorca

(1) Cranney M, Warren E, Barton S, Gardner K, Walley T. Why do GPs not implement evi-
dence-based guidelines? A descriptive study. Fam Pract 2001; 18:359-63.

(2) Hunt DL, Haynes RB, Hanna SE, Smith K. Effects of computer-based clinical decision
support systems on physician performance and patient outcomes. A systematic review.
JAMA 1998; 280: 1339-46.

(3) Molenaar S, Sprangers MA, Postma-Schuit FC, et al. Feasibility and effects of decision
aids. Med Decis Making 2000; 20:112-27.



CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Insuficiente tratamiento profilactico después del infarto agudo de miocardio

Brotons C, Permanyer G, Pacheco V, Moral I, Ribera A, Cascant P, Pinar J en representacion del grupo del estudio

PREMISE

Prophylactic treatment after myocardial infraction in primary care: how far can we go? Fam Pract 2003;

20:32-5.

Introduccidn y objetivos

Los pacientes con enfermedad cardiovascular establecida (ECV) son
la primera prioridad en prevencion de las ECV. Distintos farmacos han
demostrado en ensayos clinicos reducir la mortalidad total y cardio-
vascular en pacientes con ECV establecida: aspirina u otros antiagre-
gantes plaquetarios y betabloqueantes después de un infarto agudo
de miocardio (IAM), IECAs en pacientes con IAM e insuficiencia car-
diaca, asi como los hipolipemiantes en determinadas circunstancias.
El objetivo del estudio fue estimar los posibles estandares alcanza-
bles del tratamiento profilactico del IAM en atencién primaria, para
realizar auditorias de practica.

Métodos

Retrospectivamente cuatro médicos de cuatro hospitales de Catalufia
revisaron las altas del afio 1997 con diagndstico de IAM, recogieron
informacion demografica, de los factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV), contraindicaciones y efectos secundarios de los farmacos. A
los dos afios, cinco Médicos de Familia, entrenados y empleados en
el estudio, contactaron con ellos desde el Centro de Salud y realiza-
ron una entrevista en la que recogieron informacion, sobre los FRCV y
sobre la toma de farmacos profilacticos segin una guia de prevencion
secundaria especifica; en caso de que no los tomaran indagaron las
causas. El estandar alcanzable para los farmacos profilacticos fue
definido como la proporcién de pacientes que se beneficiarian del tra-
tamiento, excluyendo los contraindicados o que por otra razén médica
no estuviera indicado su prescripcion.

Resultados

Se detectaron 618 IAM de las altas del afio 1997, con una alta pre-
valencia de FRCV; destacando la hipertension con un 50%, seguida
del tabaquismo y la hiperlipidemia. En el seguimiento: se perdieron
132 pacientes, 90 fallecieron y 396 pacientes fueron entrevistados
(64%). La aspirina u otros regimenes antiplaquetarios fueron prescri-
tos en un 87%, beta bloqueantes en un 50%, IECAS en un 32,5% e
hipolipemiantes en un 52%. Los estandares alcanzables de cada far-
maco respectivamente se calcularon en 94,5%, 71,8%, 50,5% y
69,8%. Los FRCV a los dos afios fueron: hipertensos un 41%
(2140/90 mm Hg), fumadores un 11% (criterio la entrevista), con
colesterol elevado un 54% (=200 mg/dl) y sobrepeso un 76% (> 25 de
IMC).

Conclusiones
Después del 1AM los FRCV siguen siendo muy prevalentes y hay una
baja prescripcién de la terapia farmacoldgica profilactica. Hay gran
variacion del uso de estos farmacos entre diferentes zonas geografi-
cas por lo que se deberian realizar este tipo de estudios en otras
regiones.

Financiacion: Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques y del Fondo de
Investigacién Sanitaria.
Correspondencia: Dr. Carlos Brotons. E-mail: cbrotons@eapsardenya.net

COMENTARIO

Es recomendable planificar y realizar esfuerzos sobre medidas
con mostrada evidencia de que mejoran el prondstico de los
pacientes que han desarrollado una patologia. Las medidas de
prevencion secundaria tras un IAM son la primera prioridad acor-
dada por las sociedades Europeas implicadas en el tema (1).
Este estudio nos aporta algo mas que los que estan en su misma
linea y son referentes, tales como el EUROASPIRE Il (2), realiza-
do en 15 paises europeos, y el PREVESE Il (3) en Espafia, parti-
cipando casi todas las comunidades auténomas o el RIGA en
Galicia, proporcionando aspectos que valoran parte de la carga
que supone esta enfermedad.

En primer lugar informa de la prevalencia de los FRCV, que mayor
causalidad aportan a la enfermedad. Informan al tener el IAM y
al cabo de un tiempo (entre 6 meses y dos afios), escrutando
tanto el medio hospitalario como la Atencion Primaria y dejando
al descubierto la falta de coordinacion entre ellos. En el estudio
comentado se presentan cifras de hipertension, en pacientes
que ya han tenido un evento cardiovascular, similares a Europa y
resto de Espafia (50-48%, 2140/90 mm Hg).

En segundo lugar recibimos informacion de si proporcionamos
los mejores beneficios farmacolégicos demostrados para este
tipo de pacientes. Resultados alejados tanto en este estudio
como en los europeos 0 espafioles de los estandares que nos
propone el estudio comentado. Esta demostrado que programas
de gestion de la enfermedad, mejorando el proceso de cuidados,
disminuye las admisiones en los hospitales. Varios proyectos
intentan demostrar que tienen un impacto sobre la supervivencia,
la recurrencia de nuevos infartos y su coste-efectividad (4) dis-
poniendo de un estudio espafiol que demuestra la disminucion
superior al 50% del riesgo de reingresar o fallecer.

Otra aportacion, original y practica, es la de proporcionarnos nue-
vos datos sobre el horizonte alcanzable en la prescripcion de
estos farmacos cuando auditemos estos datos, es decir a cuan-
tos de estos pacientes podemos llegar.

Fernando Rigo Carratala
Médico de Familia
Gabinete Técnico de Atencién Primaria. Mallorca. Ibsalut

(1) Wood D, De Backe G, Faegerman O, Graham |, Mancia G, Pyérala K. Prevention of
coronary heart disease in clinical practice. Recommendations of the Second Joint Task
Force of European and other Societies on Coronary Prevention. Eur Heart J
1998;19:1434-503.

(2) EUROASPIRE Il Group. Lifestyle and factor manegement and use of drug therapies in
coronary patients from 15 countries; principal results from EUROASPIRE Il Euro Heart
Survey Programme. Eur Heart J 2001;22:554-72.

(3) De Velasco JA, Cosin J, Lopez Senddn JL, De Teresa E, Oya M, Sellers G. Nuevos
datos sobre prevencion secundaria del infarto de miocardio en Espafia. Resultados del
estudio PREVESE Il. Rev Esp Cardiol 2002;55(8):801-9.

(4) McAlister FA, Lawson FM, Teo KK, Armstrong PW. Randomised trials of secondary
prevention programmes in coronary heart disease: systematic review. BMJ
2001;323:957-62.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

definicion de prescripcion inadecuada

Britten N, Jenkins L, Barber N, Bradley C, Stevenson F.

Prescripciones inesperadas, innecesarias e inapropiadas: una ampliacion de la

Developing a measure for the appropriateness of prescribing in general practice. Qual Saf Health Care

2003; 12:246-50.

Objetivo
Explorar la factibilidad de utilizar una definicion de adecuacion de la
prescripcion en Atencion Primaria que, mas alla de los aspectos far-
macoldgicos, incluya el punto de vista de pacientes y médicos, desa-
rrollar indicadores potenciales y valorar la relacién entre dichas medi-
das y las caracteristicas de los pacientes y de la consulta.

Disefio
Encuesta a pacientes y médicos de Atencién Primaria, antes y des-
pués de las consultas incluidas en el estudio, complementada con
datos de las historias médicas y con entrevistas telefonicas a los
pacientes una semana después de la consulta.

Entorno y participantes
Médicos de Atencion Primaria (n=24) y sus pacientes (n=186) en 13
consultorios de Atencion Primaria del sur de Inglaterra.

Medidas de resultado
Prescripciones inesperadas (conforme a las expectativas expresadas
por el paciente antes de la consulta), innecesarias (segun la evalua-
cion retrospectiva del propio médico prescriptor) y farmacolégicamen-

COMENTARIO

El principal interés del estudio radica en el intento de aportar infor-
macion sobre la influencia de las preferencias y expectativas de los
pacientes y de los efectos de la interrelacion entre éstos y los médi-
cos en la decision de prescribir. El papel del paciente es clave para
el buen uso posterior de los medicamentos ya que es éste quién
decide seguir 0 no el tratamiento prescrito [1]. La valoracion que
éste haga del resultado de la consulta puede ser determinante en
el éxito del tratamiento. El enfoque del articulo es estimulante en
cuanto da idea de la complejidad de la decisién micro de prescribir,
dimensién que recibe un trato investigador minoritario en compara-
cion con el volumen de estudios de adecuacion centrados en el an&
lisis de cantidades, costes, tipos de farmacos utilizados o adhesion
a Guias de Practica Clinica [2].

Destaca la sobrevaloracion de las preferencias de los pacientes por
sus médicos (42% esperaban recibir medicacion mientras que se
recetd en el 65% de las consultas), interpretada en la literatura
como una sobreestimacion de la demanda [3] o fuente de sobreu-
tilizacion [4]. Por otra parte, el hecho de que, tras autoevaluar sus
decisiones de prescripcion, los médicos consideraran innecesarios
uno de cada cinco medicamentos que ellos mismos habian receta-

te inapropiadas (segln la evaluacién independiente con un instru-
mento especifico: el Pharmacological Appropriateness Rating of
Medicines, PARM) y adherencia al tratamiento tras una semana desde
la consulta.

Resultados

Antes de la consulta el 42% de los pacientes manifestaron querer o
esperar una prescripcion relacionada con su problema de salud prin-
cipal. Se prescribié en el 65% de las consultas, de las cuales el 7%
fueron indeseadas o inesperadas con anterioridad a la consulta. Los
médicos evaluaron como innecesarias una de cada cinco prescripcio-
nes realizadas. De 92 evaluaciones independientes de dichas pres-
cripciones, 4 fueron juzgadas inapropiadas y 19 fueron dudosas. El
41% de las prescripciones fueron deseadas, necesarias y apropiadas.
El 18% de los pacientes no se adhiri6 al tratamiento, y el 25% mostro
inquietud con su medicacion.

Conclusiones
La evaluacion de la adecuacion de la prescripcion en Atencion
Primaria debe tener en cuenta las preferencias de los pacientes y la
influencia de éstos en la decision de prescribir.

do anteriormente, plantea una serie de interrogantes sobre la
influencia del paciente en lo que prescribe su médico.

El estudio presenta importantes limitaciones que impiden conclu-
siones sdlidas acerca de las relaciones entre los diversos tipos de
prescripcion estudiados (deseadas, innecesarias y farmacoldgica-
mente inadecuadas) y caracteristicas del paciente y de la consulta.
Los autores las justifican en el caracter exploratorio del trabajo, aun-
que otro disefio y la eleccion de un tamafio muestral mayor podrian
haber evitado las pérdidas de informacién que debilitan los resulta-
dos. A pesar de dichas limitaciones, el planteamiento del analisis es
muy sugerente y abre un ambito novedoso de estudio e investigacion
sobre el proceso de prescripcion y uso de los medicamentos.

Anibal Garcia Sempere
Fundacion Salud, Innovacién y Sociedad

) Barber N. What constitutes good prescribing? Br Med J 1995;310:923-925.

) Maher EJ, Millar D. Shared care: step down or step up? Qual Saf Health Care 2003;12: 243.
) Stevenson FA, Greenfield SM, Jones M et al. GP’s perceptions of patient influence on

prescribing. Fam Pract 1999;16:255-260.

(4) Britten N. Patients’ demand for prescriptions in primary care. Br Med J 1995;310:1084-
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

La estructura y el clima organizacional condicionan la calidad

Bowern P, Campbell S, Bojlke C, Sibbald C.

Estructura del equipo, el clima organizacional y la calidad de la atencién en atencién primaria: un estudio

observacional. Qual Saf Health Care 2003; 12:273-9.

Objetivo
Determinar si la estructura del equipo de Atencion Pimaria (por ejem-
plo, tamafio del cupo, personal, ...) en el Reino Unido predice los pro-
cesos y si la estructura y los procesos condicionan los resultados que
obtiene el equipo.

Disefio
Estudio observacional mediante cuestionarios postales y la auditoria
de intervenciones médicas. Los procesos del equipo fueron determi-
nados mediante la medida del “clima organizacional” que examina
opiniones compartidas sobre politicas de organizacion, de practica cli-
nica y de procedimientos.

Medidas principales del resultado

Medidas objetivas de calidad asistencial en el manejo de enfermeda-

des cronicas, de las evaluaciones de los pacientes sobre la practica

asistencial, y de las autovaloraciones de los equipos en relacion a la
eficacia y la innovacion.

-De estructura: Evaluacion mediante auditoria de diferentes variables
(modalidad de trabajo, tamafio y composicién del equipo, tipo de
salario, nivel de formacion, duracién del contrato, tiempo medio de
visita, habilidades, etc.).

-De proceso: Se utilizd el Team Climate Inventory (TCI), de 65 items
clasificados en 6 categorias (participacion, innovacion, revision de
objetivos, orientacion de las tareas, acuerdo sobre los objetivos, tra-
bajo en equipo). Se utiliz6 un indice de acuerdo, el r )+ para su
cuantificacion.

-De resultados: Tres métodos diferentes: a) El Health Care Team
Effectiveness (HTCE) scale, escala de automedida de eficacia de 21
items que combina tres factores: ejercicio profesional, trabajo en
equipo y el cuidado centrado en el paciente; b) Manejo de enferme-
dades cronicas mediante una auditoria de historias clinicas de enfer-
mos con asma bronquial, angina de pecho y diabetes tipo 2 y c)
Encuesta sobre atencion recibida: mediante cuestionario de 53 pre-
guntas que valoran dimensiones de la atencién primaria desde la
perspectiva del ciudadano (accesibilidad, atencion al paciente, cui-
dados de enfermeria, satisfaccion, etc.).

wg (j

Anédlisis estadistico
Regresion maltiple para examinar las relaciones multivariantes. La pri-
mera regresion examina la influencia de la estructura del equipo
(variable independiente) en el clima del equipo (variable dependiente).
El segundo grupo de regresiones utiliza la estructura y el clima del
equipo como variables independientes y los resultados del equipo
como variable dependiente.

Resultados
Habia mejor clima laboral en el ejercicio individual que en sociedades.
El ejercicio clinico tras periodos de mayor contratacion proporcionan
la mejora en el manejo de las enfermedades cronicas. Niveles méas
elevados de clima del equipo estuvieron asociadas con mejor cuidado
clinico de la diabetes, con mejores evaluaciones de los pacientes
sobre la préctica asistencial y con mejor autovaloracion en innovacion
y en eficacia. Los equipos mas grandes también se asociaron a un
mejor cuidado clinico de la diabetes. El nivel de formacion esta aso-
ciado al deseo de innovacion. La préctica individual estuvo asociada
con mayor accesibilidad, pero con menor autopercepcion de eficacia.

Conclusiones
Aungque las conclusiones son preliminares, el estudio sugiere que hay
importantes relaciones entre la estructura del equipo, los procesos, y
los resultados que pueden ser relevantes en las iniciativas de la mejo-
ra de calidad en atencién primaria. Los posibles mecanismos causa-
les que pueden ser la base de estas asociaciones deben ser deter-
minados.

Financiacion: Programa National Primary Care Research and Development Centre.
Correspondencia: Dr P Bower, Correo electrénico: peter.bower@man.ac.uk

COMENTARIO

Desde hace afios venimos hablando de la importancia de la cali-
dad en atencion primaria. Tenemos informacion parcial y matiza-
da, especialmente en relacién a estructura y procesos, pero
mucha menos sobre los resultados y qué causas pueden condi-
cionarlos o madificarlos. Por ello el articulo de Bower tiene inte-
rés y debe motivarnos. Interés porque sugiere importantes rela-
ciones entre la estructura del equipo, los procesos y los resulta-
dos y por tanto debe motivarnos a promover nuestras propias
lineas de estudio e investigacion. Pero la direccion de la causali-
dad no puede ser determinada en un estudio observacional, por
tanto los posibles mecanismos causales que pueden ser la base
de las asociaciones encontradas, deben ser determinados en
posteriores estudios.

Al hilo de este articulo, comentar que recientemente hemos cono-
cido la auditoria realizada por la Fundacion Avedis Donabedian por
encargo del Servei Catala de la Salut (1). Constituye un docu-
mento muy interesante porque esta centrado en las diferentes
dimensiones de la calidad (accesibilidad, practica clinica/efectivi-
dad, continuidad, etc.) y porque se valoran aspectos organizati-
vos, clinicos y de gestion de 50 equipos de atencién primaria de
Catalunya. Todo ello comparandolo con los diferentes modelos de
provision. Es verdad como dice Gené (2), que no se producen ine-
quidades, pero si que se ven diferencias significativas en indica-
dores relacionados con la actividad, la estructura y el consumo de
recursos sanitarios. Pero seria injusto no comentar el sesgo de
seleccion de personal, la diferencia de edad y composicién de los
equipos o las posibilidades de obtencién de incentivos econémi-
cos, entre otras variables, a favor de determinada forma de pro-
vision y que no son suficientemente analizados. Es una impor-
tante evaluacion de la reforma de la atencion primaria en
Catalunya, aunque precisa profundizar en el analisis de la patolo-
gia atendida, de la gestion de los procesos asistenciales, etc.
Nuestra Atencion Primaria necesita buenos sistemas de informa-
cion y de evaluacion para poder mejorar la atencion. Demos los
pasos necesarios.

Viceng Thomas Mulet
CS Camp Redd. Palma de Mallorca

(1) Fundaci6 Avedis Donabedian. Avaluacié de la reforma d’atenci6 primaria i de la diver-
sificacio de la provisio de serveis. Barcelona, mayo de 2003.

(2) Gené Badia J. Todos los ciudadanos se han beneficiado de la politica de diversificacion
de la gestion de atencion primaria en Catalufia. Cuadernos de Gestion 2003; 9: 117-119.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

El largo trecho que separa la practica diaria y la evidencia disponible sobre
prevencion de la mortalidad post-infarto

Sim 1, Cummings SR.

A New Framework for Describing and Quantifying the Gap Between Proof and Practice. Medical Care 2003;

41(8):874-81.

Objetivo
Presentar un modelo que permita definir, analizar y cuantificar las dife-
rencias existentes entre la practica habitual y la mejor practica (segln
la evidencia disponible). Se ejemplifica mediante el uso de betablo-
queantes como prevencion secundaria de la mortalidad post-infarto
de miocardio (IAM).

Disefio
Estudio descriptivo, que utiliza como fuente de informacion las altas
hospitalarias por infarto de miocardio no mortal en los Estados
Unidos. La principal variable de estudio son las muertes evitables,
durante el afio posterior a un infarto de miocardio, si se utilizaran los
betabloqueantes tal como indica la evidencia disponible.
Se cuantifica la infrautilizacién de los betablogueantes (respecto a
una hipotética situacion ideal), mediante el calculo del NNP (Number
Not Prevented): nimero de muertes que podrian haber sido evitadas
si se hubieran utilizado los betablogueantes en los sujetos en los que
estd indicado el tratamiento. Al nimero total de altas por este motivo
en EE.UU. aplican un porcentaje de candidatos a ser tratados con
betabloqueantes y unas tasas de mortalidad especificas obtenidas de
otros trabajos.
Adicionalmente, comparan la infrautilizacion de los betabloqueantes
con la infrautilizacion de la vacunacion antigripal y de otras interven-

COMENTARIO

A pesar de los millones de euros gastados en investigacion, los
hallazgos publicados a menudo tienen un escaso impacto en la
practica clinica habitual. La evidencia disponible en la década de los
80 ya mostré que la administracién de betabloqueantes reduce la
morbi-mortalidad en los supervivientes de un infarto de miocardio.
Su beneficio es maximo en los enfermos de peor prondstico.
Paradojicamente, solo entre un 21y 77% de los pacientes sin con-
traindicaciones recibian estos farmacos en la década de los noven-
ta (1) (2). Por el contrario, se ha demostrado que un incremento en
la utilizacion de betablogueantes en estas situaciones produce una
ganancia en salud y un ahorro econémico (3).

Los autores aportan una interesante aproximacion a la medida de
la infra y suprautilizacion de una intervencion de eficacia demostra-
da, delimitando asf las areas de actuacion sub6ptimas no justifica-
bles desde el punto de vista de la eficiencia ni de la efectividad.

El trabajo comentado debe ser analizado con las cautelas propias
de este tipo de investigaciones en que la validez externa se resien-
te de entornos ajenos, aplicacion de cifras de referencia extrapola-
das de distintas investigaciones separadas en el tiempo y con meto-
dologia y objetivos dificilmente comparables. Ademas hay que tener
en cuenta los eventuales beneficios de los nuevos betabloquean-
tes, el beneficio diferencial de los distintos betablogueantes y de su
uso en distintos subgrupos de candidatos (4).

Los autores ponen de manifiesto, una vez mas, el largo camino que
separa la evidencia disponible de la practica cotidiana real. No obs-

ciones dirigidas a prevenir la mortalidad post-infarto (uso de aspirina,
terapia trombolitica e IECA), en un intento hallar la magnitud del bene-
ficio relativo (expresado en NNT: nimero necesario a tratar) de cada
uno de estos tratamientos.

Resultados
En EEUU se dan de alta anualmente 702.000 pacientes con el diag-
néstico de infarto de miocardio. Se producen cada afio 2.995 muer-
tes durante el primer afio post-infarto, que podrian haber sido evita-
das mediante el uso de betabloqueantes. El rango, tras aplicar un
analisis de sensibilidad, oscila entre 455 y 20.409.

Conclusiones
La utilizacion de la metodologia sefialada puede proporcionar a los
planificadores y gestores un instrumento para comparar las conse-
cuencias clinicas de la infrautilizacion y del uso excesivo de diversas
intervenciones preventivas, que puede ayudar a disminuir la distancia
existente entre la evidencia y la practica cotidiana.

Financiacién: Dr. Sim’s United States Presidential Early Career Award for Scientists and
Engineers.
Direccion para correspondencia: Ida Sim. E-mail: sim@medicine.ucsf.edu

tante, el articulo tiene un caréacter fundamentalmente conceptual
por lo que no profundiza en los factores que condicionan esta dis-
tancia (predisposicion del médico y del paciente a utilizar betablo-
queantes...), ni las causas Ultimas de infrautilizacion y sobreutiliza-
cion, que obviamente requieren un analisis pormenorizado.

No obstante, este enfoque puede ser de gran ayuda para los res-
ponsables de las politicas de salud, gestores y planificadores de
nuestro pais para precisar la magnitud del beneficio relativo de dife-
rentes intervenciones preventivas o terapéuticas a nivel comunita-
rio (expresado en NNT: nlimero necesario a tratar). Sin duda, puede
aportar racionalidad a la asignacion de recursos sanitarios y contri-
buir a traducir la evidencia disponible a la practica clinica.

Gaspar Tamborero Cao
Médico de familia. Centro de Salud del Coll d’en Rabassa
Servei de Salut de les llles Balears

(1) Stafford RS, Radley DC. The underutilization of cardiac medications of proven benefit,
1990 to 2000. J Am Coll Cardiol 2003; 41: 56-61.

(2) Gheorghiade M, Goldstein S. R-Blockers in the Post-Myocardial Infarction Patient.
Circulation: 2002; 106: 394.

(3) Phillips KA, Shlipak MG, Coxson P, Heidenreich PA, Myriam MG, Goldman PA et al. Health
and Economic Benefits of Increased Beta-Blocker Use Following Myocardial Infarction. JAMA
2000; 284: 2748-2754.

(4) Rochon P, Tu JV, Anderson GM, Gurwitz JH, Clark JP, Lau P et al. Rate of heart faillure
and 1-year survival for older people receiving low-dose beta-blockers therapy after myocar-
dial infarction. Lancet 2000; 356: 639-644.
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“Cosas veredes, amigo Sancho...”: una vacuna para el cancer de cérvix

Kulasingam S, Myers E.

Potential health and economic impact of adding a human papillomavirus vaccine to screening programs.

JAMA 2003; 290:781-9.

Objetivo
Examinar el impacto potencial en términos de salud y econdmico de
diversas estrategias para prevenir el cancer de cérvix en las se com-
binen programas de cribado del cancer de cérvix con la utilizacion de
una vacuna eficaz contra el virus del papiloma humano (HPV).

Disefio
Desarrollan un modelo matematico para estimar el coste econémico
y la esperanza de vida (los afios de vida ganados) de una cohorte
hipotética de jovenes norteamericanas de 12 afios (con seguimiento
hasta los 85 afios) para cada una de las estrategias ideadas.

Métodos

Se comparan tres estrategias: 1) administrar la vacuna a nifias de 12
afios; 2) cribado convencional basado en citologia; 3) la administra-
cion de la vacuna a las nifias de 12 afios, seguida de cribado basado
en citologia. La decision de la edad elegida para vacunar se realiza
asumiendo que la vacuna deberia ser méas efectiva si se dirige a jove-
nes de una edad en la que no hayan tenido actividad sexual. EI mode-
lo matematico desarrollado asume que la vacuna va dirigida contra
una proporcion definida de los tipos del HPV de mayor riesgo, incluye
varias posibilidades de intervalos para el programa de cribado (1, 2,
3, 5 afios) asi como varias edades de entrada en el programa (18, 22,
24, 26 y 30 afios).

COMENTARIO

El cancer de cérvix sigue siendo, a nivel mundial y a pesar de ser
tedricamente prevenible, uno de los tumores mas frecuentes entre
las mujeres. En el campo de la salud publica es una de las patolo-
gias mas interesantes en la actualidad por varias razones: 1) La his-
toria natural del cancer de cérvix ha mostrado claramente que éste
no se desarrollard en ausencia de una infeccion persistente del
VPH. Asi pues, el virus del papiloma humano es reconocido por pri-
mera vez en la historia como una “causa necesaria” (aunque no
suficiente) de un cancer humano (1). 2) La implicacion de un virus
en la etiologia de un cancer deberia romper moldes conceptuales en
el marco de una epidemiologia tradicional habituada desde sus
comienzos a clasificar el cancer en el grupo de enfermedades no
transmisibles. 3) El modo de transmision del HPV es predominan-
temente sexual. Aunque el cancer de cérvix no ha sido clasificado
por el momento como una enfermedad de transmision sexual, los
resultados de los estudios cientificos muestran que cumple con el
perfil caracteristico de éstas... (2). 4) La implicacion de un virus en
el desarrollo del cancer ha abierto las puertas al desarrollo de una
vacuna contra el HPV, vacuna que por el momento esta siendo pro-
bada exclusivamente en mujeres (en la actualidad en ensayos clini-
cos fase Ill). En la actualidad no hay ninguna vacuna especifica para
un género determinado. 5) Diversos articulos publicados sobre la
vacuna del HPV valoran la edad ideal para administrarla y asumen
que la efectividad seria mayor antes de que las nifias tuvieran rela-
ciones sexuales. Este hecho podra plantear futuros problemas
socioculturales: ¢estaran de acuerdo los padres en vacunar a sus
hijas contra un virus de transmision sexual?

Resultados

De las 12 estrategias analizadas, la vacuna por si sola 0 combinada
con un programa de cribado realizado con intervalos de tiempo cada
3 0 5 afios no resulta coste-efectiva. La combinacion de la vacuna con
el cribado bianual cuya edad de inicio sea los 24 afios es la estrate-
gia con una ratio de coste-efectividad mas atractiva (incremento de
44.8893 por afio de vida ganado) comparada con el cribado cada tres
afios cuya edad de inicio sean los 18 afios. Los parametros que mas
influencian el balance coste-efectividad de la vacuna combinada con
un programa de cribado de inicio a una edad tardia son la edad en que
se administra la vacuna, la duracion de la eficacia de la vacuna y el
coste de ésta.

Conclusion
La vacuna contra el virus del papiloma humano en combinacién con
un programa de cribado puede ser una intervencién coste-efectiva
pero dependeréa de mantener la eficacia de la vacuna durante el perio-
do de edad de mayor incidencia de la infeccién del virus del papiloma
humano.

Fuente de financiacién: Merck Research Laboratories.
Correspondencia: S. Kulasingam. E-mail: kulas002@mc.duke.edu

Por otra parte, la historia nos ha ensefiado que la transferencia del
conocimiento cientifico hasta la adopcion de politicas sanitarias es,
en algunas ocasiones, extraordinariamente lenta: la implicacion del
tabaco en la etiologia del cAncer de pulmén fue descrita por prime-
ra vez en 1950 pero han tenido que pasar mas de cincuenta afios
para que las autoridades sanitarias hayan planteado, el afio 2003,
una estrategia mundial para combatir el problema. A la vacuna con-
tra el papilomavirus le quedan todavia muchas preguntas por deba-
tir. Los expertos calculan que la vacuna se comercializard en un
periodo de 5 a 10 afios y aunque su disponibilidad no provocara
cambios repentinos en las politicas de prevencion, seria deseable
que cogiera informados a quienes tengan que tomar decisiones.
Mientras tanto, en nuestro pais se deberia realizar un esfuerzo para
mejorar los programas de prevencion existentes (3) y captar a las
mujeres de mayor riesgo.

Elena Cabeza

Oficina del Pla de Salut. Conselleria de Salut i Consum de les llles
Balears

Unitat d’epidemiologia i registre de cancer de Mallorca

(1) Bosch FX, Lorincz A, Mufioz N et al. The causal relation between human papillomavirus
and cervical cancer. J Clin Path 2002; 55:244-265.

(2) Van Diest PJ, Holzel H. Cervical cancer. A sexually transmitted disease? (editorial). J Clin
Path 2002; 55:241-242.

(8) Feldman S. How often should we screen for cervical cancer?. NEIM 2003; 349:
1495-1496.
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EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

El uso de coxibs, en la artritis y artrosis, sélo es coste-efectivo en pacientes
con antecedentes de hemorragia digestiva

Spiegel BM, Targownik L, Dulai GS, Gralnek IM.

The cost-effectiveness of cyclo-oxygenase 2 selective inhibitors in the management of chronic arthritis.

Ann Intern Med 2003; 138:795-806.

Antecedentes y objetivo

La artritis reumatoide (AR) y la artrosis son importantes problemas de
salud con un impacto cada vez mayor en el consumo de recursos sani-
tarios. El tratamiento mas extensamente utilizado frente al dolor que
producen estas patologias son los anti-inflamatorios no esteroides
(AINES) convencionales, que tienen importantes efectos secundarios
gastrointestinales (GI). La aparicion de inhibidores especificos de la
ciclooxigenasa 2 (COX-2), como el celecoxib y el rofecoxib (coxibs),
que tratan con eficacia el dolor crénico de la AR y la artrosis y redu-
cen las complicaciones Gl, plantea la realizacion de este estudio que
tiene por objetivo determinar si el grado de reduccion del riesgo de
complicaciones Gl derivadas del tratamiento con coxibs compensa su
mayor coste respecto a los AINEs convencionales.

Disefio
Analisis coste utilidad desde la perspectiva de un tercer pagador
(Administracion de Veteranos), en Estados Unidos.

Pacientes y métodos
Analisis de decisiones en el que se evallan dos estrategias de trata-
miento de una cohorte hipotética de pacientes de 60 afios con AR o
artrosis y que requieren terapia para el dolor moderado-severo. En
este modelo los pacientes son tratados con celecoxib (200 mg/dia) o
rofecoxib (25 mg/dia) o bien con AINEs (naproxen 500 mg/dos veces
al dia). En la estrategia AINEs los pacientes intolerantes al naproxen
y, el porcentaje estimado de pacientes que desarrollan algun tipo de
complicacion Gl, son tratados posteriormente con coxibs. Los pacien-
tes con historia de complicacién por Ulcera no son incluidos en el
modelo base pero son evaluados en el andlisis de sensibilidad pos-
terior. EI modelo incorpora 23 probabilidades de reacciones adversas
a los farmacos derivadas de una revision sistematica de la literatura.

COMENTARIO

Pese a la complejidad de los modelos y la diversidad de los anéli-
sis de sensibilidad utilizados, las conclusiones de este estudio ofre-
cen pocos margenes de duda: sélo en el caso de complicacion Gl
por Ulcera sangrante estaria justificada la utilizacion de coxibs en
vez de AINEs convencionales en base a criterios de eficiencia. En
todos los demas casos, el incremento de seguridad resultante de la
utilizacion de coxibs no justifica el alto coste que se ha de pagar por
este tipo de farmacos en comparacion con las alternativas existen-
tes en el mercado. En el estudio que se comenta la estrategia de
coxibs resultaria dominante s6lo si su precio medio —en Estados
Unidos- se redujera un 90%. Obviamente, el traslado de este estu-
dio a nuestro entorno requiere considerar los menores precios de
los coxibs en Espafia, pero también la menor disponibilidad a pagar
por AVAC ganado en nuestro pais.

Las evaluaciones econémicas de los coxibs -unas a favor de su uti-
lizacion (1,2) y otras, ademas de la que se analiza, menos entusias-
tas (3)- muestran resultados muy diferentes, pese a estar basadas
en los mismos estudios de eficacia, basicamente los ensayos clini-
cos CLASS y VIGOR tal y como se publicaron en dos prestigiosas
revistas clinicas. Ambos ensayos fueron objeto de polémica cuando
la Food and Drug Administration hizo puablico el reandlisis de los mis-
mos conforme a los protocolos previos del estudio, que mostraba
-bien por ocultacion de los resultados de seguridad, bien por modi-

La informacion de la reduccion de riesgo Gl de los coxibs frente a los
AINEs se obtuvo de un meta-analisis acompafiante de los ensayos cli-
nicos existentes.

Medida de resultados
Coste incremental por Afio de Vida Ajustado por Calidad (AVAC) obte-
nido de la comparacion de las dos estrategias.

Resultados

En las condiciones basales asumidas por el modelo y con una tasa de
descuento del 3%, el uso de coxibs en vez de AINES resulta en un
coste incremental de 275.809% por AVAC ganado. Este ratio se sitlia
en 274.555% asumiendo una tasa de descuento del 5%, 395.324$ si
se incluyen eventos cardiovasculares, 142.095$ si se utilizan los pre-
cios de adquisicion -mas baratos- de un tercer pagador (Veterans
Administration) y 55.802$ cuando el andlisis se limita a pacientes
con historia de Ulcera sangrante. Respecto al andlisis de sensibilidad
probabilistico, si un tercer pagador estuviese dispuesto a pagar
150.000% por AVAC ganado en la alternativa de coxibs, s6lo un 4,3%
de los pacientes podrian recibir este tratamiento.

Conclusiones
La reduccion de riesgo de sufrir una complicacién Gl derivada de la utili-
zacion de coxibs no compensa sus elevados costes en comparacion con
los AINEs convencionales. Sélo en el grupo de pacientes con Ulcera san-
grante el resultado del ratio coste utilidad incremental es aceptable.

Financiacion: National Institutes of Health.

Conflicto de intereses: IMG ha recibido honorarios, contratos de consultoria y ayudas de inves-
tigacion de Pharmacia (fabricante de celecoxib); GSD ha recibido honorarios de Merck
Pharmaceuticals (fabricante de rofecoxib).

Correspondencia: igralnek@mednet.ucla.edu

ficaciones en los analisis previstos- unos resultados menos favora-
bles a los coxibs que los reportados en las publicaciones formales.
Probablemente, algunas diferencias en los resultados de las eva-
luaciones econémicas se deben a diferencias en el precio de los far-
macos entre paises: dos estudios son americanos aun con resulta-
dos divergentes, uno canadiense, y otro —también polémico- espa-
fiol (4). Pero en su mayor parte estas diferencias se deben a las
diferentes asunciones realizadas en los modelos utilizados en los
diferentes estudios que, a su vez, parecen tener que ver con quien
financio la evaluacién econémica. Este es un problema trascenden-
te, porque -y a diferencia de los ensayos clinicos- una evaluacion
economica bien realizada, siguiendo las mas estrictas guias meto-
doldgicas, sigue dependiendo de las asunciones realizadas al cons-
truir el modelo.

Manuel Ridao
Fundacion 1SS

(1) Pellisier M, Straus WL, Watson DJ, Kong SX, Harper SE. Economic evaluation of rofe-
coxib versus nonselective nonsteroides anti-inflammatory drugs for the treatment of osteo-
arthritis. Clin Ther 2001;23:1061-79.

(2) Moreno A, Vargas E, Soto J, Rejas J. Andlisis coste-efectividad del empleo de celecoxib
en el tratamiento de la artrosis. Gac Sanit 2003;17:27-36.

(3) Maetzel A, Krahn M, Naglie G. The cost-effectiveness of rofecoxib and celecoxib in
patients with osteoarthritis or rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 2003;49:283-92.

(4) Peiro S, Meneu R, Ortan V, Puig J. Posibles problemas de falta de objetividad, transpa-
rencia, doble publicacion y autoria en el andlisis coste-efectividad de celecoxib. Gac Sanit
2003;17:342-4.



ENCUESTA SOBRE INNOVACIONES EN GESTION CLINICA
Y SANITARIA

Apreciado lector de Gestion Clinica y Sanitaria,

Solicitamos tu ayuda para escoger las innovaciones clinicas y sanitarias mas importantes de los Gltimos veinte afios
—por su contribucion a la salud de individuos y poblaciones— en el contexto de los paises desarrollados. Queremos
editar un libro en el que diferentes autores analizaran una de las innovaciones seleccionadas donde ademas de des-
cribir el impacto de cada innovacion y la evidencia sobre su utilidad, se desarrolle su historia local —cuando discre-
pe de la del resto del mundo, se consideren barreras y facilitadores de la innovacion, brechas respecto a su empleo
Optimo y perspectivas de desarrollo.

El término /+D cubre tres actividades: investigacidn basica, investigacion aplicada y desarrollo experimental (el con-
junto de procesos que facilitan el paso de la investigacion a la innovacién). Se entiende por innovacion la genera-
cion de un bien o servicio de valor comercial y, en ausencia de mercado, apreciado por las personas. Cabe distin-
guir entre innovacién en producto o servicio (v.g. vacuna) e innovacién en proceso (v.g. técnica quirargica). La inno-
vacién en proceso supone la adopcion de métodos nuevos, o significativamente mejorados, de produccién. Estos
métodos pueden implicar cambios de equipo o de organizacion de la produccion (v.g. just-in-time), o la combinacion
de ambos, y pueden derivar también del uso de nuevo conocimiento.

La innovacion en producto o proceso ha de distinguirse de la innovacion organizativa, que incluye la introduccién de
estructuras organizativas significativamente cambiadas, la implantacién de técnicas avanzadas de gestién o de nue-
vas, o0 substancialmente cambiadas, politicas de salud. En Sanidad estas innovaciones organizativas se valoran fun-
damentalmente fuera del mercado segln su impacto en la cantidad y calidad de vida.

Te agradeceriamos destacaras las cinco innovaciones que te parezcan mas importantes de la lista adjunta (no hace

falta ordenarlas). Si alguna de las cinco que destacarias no figurase en la lista afiadela, por favor, al final, sin que
tu seleccién total sobrepase las cinco.

Para hacernos llegar tus respuestas puedes:

—Cumplimentar el formulario electronico (preferible) que encontraras en:

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

—Copiar o recortar la pagina contigua (no perderas ningun articulo de GCS) y remitirla a franquear en des-
tino a:

Ricard Meneu

Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud
San Vicente 112

VALENCIA 46007

Muchas gracias por tu colaboracion, anénima o firmada segun prefieras.

Ricard Meneu de Guillerna, Vicente Ortin-Rubio y Fernando Rodriguez Artalejo
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(Innovacién en politicas de salud)
O Actuacion sobre las desigualdades en salud
Aprobacion de medicamentos con bases mas cientificas
Control de la HTA
Establecimiento explicito de prioridades
Planes de salud
Politica contra el tabaco
Programa de medicamentos esenciales
Retirada selectiva de medicamentos
(Innovacién organizativa)
Atencién primaria
Cirugia mayor ambulatoria
Colaboracién Cochrane
Caodigo de barras
En investigacién clinica (CRO, site RO)
Introduccién sistemas de ajuste de riesgos (tipo GRD)
Produccion cientifica internacionalizada con redes y unidades de apoyo
Programas de gestion de enfermedades
Programacion del alta
Programa MIR
PubMed-Medline
Tecnologia analitica descentralizada
Trabajo clinico por cuenta propia
Tratamiento corto directamente observable en tuberculosis
Unidosis
(Innovacién en procesos, auténoma o derivada de otras innovaciones)
Angioplastia coronaria transluminal percutanea y stents
By-pass de arterias coronarias
Cirugia laparoscopica
Extraccién de cataratas e implantacion de lentes intraoculares
Marcapasos y desfibriladores
Prétesis de cadera y rodilla
Transplantes
O UCIs neonatales
(Innovacién por la industria farmacéutica)
O Anti-depresivos SSRI y no SSRI
0 Anti-ulcerosos anti H,
0 Estatinas
O IECAs
(Innovacién diagndstica)
O Mamografia
O Resonancia magnética
O Tomografia axial computerizada
O Ultrasonidos
(Innovacion derivada de las tecnologias de la comunicacion y la informacion)
O Historia clinica informatizada y sistemas de apoyo a la decision clinica

I s oy
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Entre mis cinco innovaciones no he visto recogida en la lista anterior:



XXIV JORNADAS DE ECONOMIA DE LA SALUD
‘:P 26 al 28 de mayo de 2004. EL ESCORIAL, MADRID

Respuestas individuales y sociales ante los riesgos para la salud

Las proximas Jornadas de Economia de la Salud, cuyo lema genérico sera “Respuestas individuales y sociales ante
los riesgos para la salud” se celebrardn del 26 al 28 de mayo en el emblematico edificio del Euroforum, situado
en El Escorial.

Las Jornadas estan abiertas a la presentacion de trabajos relacionados con los aspectos sociales y econdmicos de
la salud como son la eficiencia del sistema sanitario, el aseguramiento y el ajuste de riesgos, la gestion clinica, los
incentivos en la asistencia sanitaria, los planes de salud, la equidad, la financiacion, la politica farmacéutica, la eva-
luacion econémica de tecnologias sanitarias y la evaluacion de riesgos especificos para la salud, entre otras areas
teméticas.
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AVANCE DEL PROGRAMA

Talleres
La evaluacion econdmica y el gap entre recomendaciones y practica
Jeffrey Harris (MIT) y Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel (ULPGC)
Agenda de investigacion sobre prioridades en riesgos y cuidados sanitarios en Espafia
IACS y Redes de Investigacién Cooperativa. Elliot Fisher (Outcomes Group, VA)
Il Encuentro de Jovenes Investigadores en Economia de la Salud
Experiencias iberoamericanas en las respuestas a los riesgos para la salud

Mesas
-Los riesgos para la salud y el aseguramiento. Marco teérico y respuesta institucional
-Aseguramiento y ajuste de riesgos
-Evaluacion econémica de riesgos especificos para la salud
-Promocion de habitos saludables
-Politica internacional de medicamentos
-Racionalizacién del uso de medicamentos. Experiencias espafiolas
-Percepcidn y comunicacion de riesgos a los pacientes
-Planes de Salud. Orientacion y evaluacion econdémica
-Comparacion de la cobertura de prestaciones entre Comunidades Autonomas.

Para mas informacién sobre las Jornadas pueden consultar la pagina web de AES (www.aes.es) desde donde tam-
bién encontraran el boletin de inscripcién y el programa preliminar, asi como informacion sobre bolsas de viaje y
convocatoria de premios, ademas de informacion sobre Jornadas anteriores y sobre la Asociacién de Economia
de la Salud
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

El consumo de recursos sanitarios de Atencion Primaria es mayor en las

ciudades que en el medio rural

Oterino de la Fuente D, Martin Diaz R, Diaz Megido LA, Alvargonzalez Terreros B.
Variaciones en el consumo de recursos de atencién primaria por nifios menores de 7 afios en los medios
rural y urbano. Estudio de cohortes. Aten Primaria 2003; 31(8):480-5.

Objetivo
Demostrar la existencia de diferencias en la utilizacion de los recur-
sos sanitarios de Atencion Primaria por una poblacion infantil en fun-
cién de la residencia en una zona urbana (ZU) o en una zona rural
(ZR).

Método

Estudio retrospectivo de dos cohortes de nifios de 0 a 6 afios de una
zona rural (nacidos 1991 y 1992) y una zona urbana (nacidos 1991)
de Asturias. Las variables de consumo de recursos que se han eva-
luado son el n° de episodios de atencidn, n° de consultas a demanda,
n° de consultas programadas y n° de pruebas diagnosticas solicitadas
(laboratorio, radiologia). Se evaluaron una serie de variables indepen-
dientes relacionadas con el sexo, parto, peso al nacer, lactancia
materna, riesgo social, edad de los padres, n° de hermanos, deriva-
ciones a especialista e ingresos hospitalarios.

No se han tenido en cuenta las consultas derivadas de la atencion
continuada.

Resultados
Los nifios de la ZR refieren significativamente menos episodios de
enfermedad, menos consultas a demanda y mas consultas progra-

COMENTARIO

Los trabajos sobre variabilidad en la utilizacion de recursos no son
novedosos en nuestro entorno, y nos han ido ofreciendo alguna luz
y reconociendo la existencia de muchas sombras. Estos trabajos se
han centrado sobre todo en el ambito hospitalario y han permitido
incluso avanzar hasta relativizar su repercusion econémica. Asi, en
un trabajo realizado sobre 20 areas de salud de nuestro pais, se
estimé que para generalizar el patron de tasas superiores de utili-
zacion a todos los hospitales se necesitaria incrementar los costes
en un 89%, por el contrario si se generalizaran las tasas inferiores
supondrfa reducir los costes actuales en un 51% (1).

Los trabajos sobre variabilidad en la utilizacién de recursos de
Atencidn Primaria en poblacion infantil si bien son menos habitua-
les, también han ido ofreciendo argumentos para la reflexion y iden-
tificando las causas de la variabilidad en factores de la demanda,
la oferta, del estilo de practica profesional y de los sistemas de
informacion (2, 3).

El presente trabajo ofrece, desde el punto de vista metodoldgico, la
originalidad de emplear unas cohortes en las que, con un analisis
retrospectivo, se analiza dicha variabilidad, lo que ofrece otra
dimension de la que carecen los estudios transversales.

Con todas las limitaciones que los autores reconocen, las diferen-
cias significativas que han aparecido entre las dos zonas no hace
mas que confirmar que existe una desigualdad entre ambas. Es
mas facil que un nifio de la ZU acuda a un centro de salud y que en
su relacion con el sistema sanitario se generen una serie de inter-
venciones sobre él que no se generan por igual en la ZR.

madas tanto de médico como de enfermeria. Asi mismo, se les reali-
zaron menos pruebas diagnésticas.

No hay diferencias significativas en cuanto a la utilizacion de las inter-
consultas e ingresos hospitalarios.

El consumo de recursos fue mayor en los nifios que habian requerido
un ingreso hospitalario de cualquiera de las dos zonas.

Respecto a las caracteristicas de las cohortes, en la ZU se observa
que el porcentaje de hijos Unicos de madres mayores de 30 afios y
que no dieron lactancia materna es significativamente mayor.

Conclusiones
Existe una variabilidad en la utilizacion de recursos de atencion pri-
maria en funcién de la zona de influencia de los centros de salud:
urbana o rural.
Los nifios de las ZU tienen més probabilidad de acudir a los Centros
de Salud y cuando eso ocurre vuelven mas veces y se les realizan mas
pruebas diagnésticas.
La adhesion a los programas de prevencion y promocion de la salud
genera un mayor nimero de consultas en la zona rural.

Correspondencia: David Oterino de la Fuente. Correo electrénico: doterino@eresmas.net

Sin embargo no tenemos informacion suficiente para decidir de qué
lado esta la variabilidad injustificada. No podemos alcanzar a cono-
cer si el estandar corresponde a la zona urbana o a la zona rural, y
por consiguiente, la aplicacién de uno u otro supondria, como
comentan los autores, la necesidad de aumentar recursos en la
zona rural si se aplicasen los estandares de la zona urbana o la de
disminuir los recursos en la zona urbana si se aplicasen los de la
rural.

Poder aclarar estas dudas seria muy interesante desde el punto de
vista de la gestion y la planificacion sanitaria. Es necesario seguir
avanzando en este tipo de trabajos de modo que cada vez vayamos
disponiendo de més informacion contrastada que nos permita jus-
tificar decisiones que reduzcan la variabilidad y poder alcanzar la
repercusion en resultados de salud que supone esta variabilidad
para, entre otras cosas y centrandonos en el trabajo comentado,
poder decidir si el ser menor de 7 afios y vivir en una zona urbana
es un factor de riesgo para que te hagan pruebas diagnésticas inne-
cesarias o por el contrario el riesgo reside en vivir en una zona rural
donde no te hagan estas pruebas.

Eusebi J Castafio Riera
Servei de Salut de les llles Balears

(1) Meneu R. Variabilidad de las decisiones médicas y su repercusion sobre las poblacio-
nes. Coleccién Economia de la Salud y Gestion Sanitaria. Ed. Masson, 2002, Barcelona.
(2) Rodriguez B, Martin MJ. Variabilidad en la utilizacion de recursos en atencion primaria.
Aten Primaria 1999; 23: 110-115.

(3) Starfield B, Hankin J, Steinwachs D, Horn S, Benson P, Katz H, Gab A. Utilization and
morbidity: randon or tandem? Pediatrics 1987 Jun; 79(6):863.



UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

El patron del asma infantil esta relacionado con el pronoéstico de la

enfermedad en la edad adulta

Horak E, Lanigan A, Roberts M, Welsh L, Wilson J, Carlin JB, et al.
Longitudinal study of childhood wheezy bronchitis and asthma: outcome at age 42. BMJ 2003; 326:

422-3.

Objetivo
Determinar la asociacion entre la gravedad de los sintomas del asma
infantil y el diagndstico de asma a la edad de 42 afios.

Métodos

Estudio de cohortes prospectivo en el que se incluyd un total de 479
nifios de 7 afios de edad (en 1964) residentes en la zona metropoli-
tana de Melbourne. En el momento del reclutamiento, 105 nifios fue-
ron clasificados como controles, 74 con bronquitis sibilante leve, 104
con bronquitis sibilante, 113 con asma y 83 con asma grave. El estu-
dio presenta resultados de la espirometria en el seguimiento de la
cohorte de pacientes cuando éstos tenian 42 afios de edad.

Resultados

Un total de 267 pacientes (56% del total inicial) fue evaluado con la
espirometria a la edad de 42. En este seguimiento, los participantes
fueron clasificados de la siguiente forma: sin asma en los Ultimos 3
afios (n=199), asma poco frecuente (n=58), asma frecuente (n=76) y
asma persistente (n=70). La funcién pulmonar fue similar a la de los
controles iniciales (Media del FEV, predicho=104%; FEV,/FVC=80) en
los participantes con bronquitis sibilante (FEV,=109%; FEV,/FVC=79)
y bronquitis sibilante leve (FEV,=102%; FEV./FVC=79). Los partici-
pantes que padecieron asma a la edad de 7 afios mostraron una
reduccion estadisticamente significativa, respecto a los controles, en
su capacidad pulmonar (Asma: FEV,=95%, FEV,/FVC=75; Asma grave.
FEV,=85%, FEV,/FVC=70).

Conclusion

El patron del asma infantil esta asociado con el prondstico de la enfer-
medad en la edad adulta. La mayoria de los nifios con asma persis-
tente mantienen los sintomas en la edad adulta y padecen una reduc-
cién de la funcién pulmonar; sin embargo, los nifios con sintomas
intermitentes asociados con infecciones del tracto respiratorio, mos-
traron, en general una remision de los sintomas en la edad adulta, asi
como una funcién pulmonar normal.

Financiacion: National Health and Medical Research Council of Australia. EH fue financiada por
Nationalbank, Australia.

Conflictos de interés: No se declara ninguno.

Correspondencia: C F Robertson. Colin.robertson@rch.org.au

COMENTARIO

El estudio de Horak y cols. pone de manifiesto que el prondstico
del asma infantil en la edad adulta esta relacionado con la gra-
vedad de los sintomas en esa primera etapa de la vida. Las con-
clusiones del estudio estan apoyadas por un elegante disefio lon-
gitudinal que permite determinar la asociacién entre las varia-
bles, asi como aventurarse en la aceptacion o rechazo de deter-
minadas hipdtesis de causalidad sobre los hechos observados.
Como los propios autores manifiestan en su articulo, resulta
curioso ver que los resultados positivos en la edad adulta para
aquellos pacientes que padecieron bronquitis sibilante, se consi-
guen aln a pesar de no haber podido disponer de tratamientos
anti-inflamatorios a lo largo de la mayor parte de su infancia.
Los resultados del estudio deben recibirse sin embargo con pre-
caucion. En una carta al editor en referencia a este articulo,
Edwards y cols. manifiestan disponer de unos resultados dife-
rentes para una cohorte de nifios reclutados en Aberdeen en
1964 y seguida también de forma longitudinal (1). Segun
Edwards y cols., el resultado del seguimiento de sus participan-
tes en 1989 proporcion6 resultados similares a los de la cohor-
te de Melbourne; pero 12 afios mas tarde, en el afio 2001, se
observé un resultado diferente en el seguimiento de la cohorte
cuando sus miembros contaban con 45-50 afios de edad. Entre
1989 y 2001, aquellos con bronquitis sibilante en su infancia
tuvieron un descenso en el FEV, similar a aquellos participantes
que padecieron asma infantil, y significativamente mayor que el
del grupo de controles sanos. Estos resultados diferenciales pue-
den estar explicados por la mayor juventud de los pacientes eva-
luados en la cohorte de Melbourne. En cualquier caso se plantea
la necesidad de continuar con la evaluacion de dichos pacientes
a lo largo de su madurez para determinar si se produce un decli-
ve similar al observado en la cohorte de Aberdeen.

Luis Prieto

Unidad de Investigacion de Resultados Sanitarios
Departamento Médico

Lilly, S.A.

(1) Edwards CA, Osman LM, Godden DJ, Douglas JG. Wheezy bronchitis in childhood - a
distinct clinical entity with lifelong significance? Chest 2003 (in press).
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

La préactica del ajuste de riesgos en Europa y lo que queda por hacer

Van de Ven PMMW, Beck K, Buchner F.

Risk adjustent and risk selection on the sickness fund insurance market in five European countries.

Health Policy 2003; 65:75-98.

Objetivo
Establecer un marco conceptual, describir y analizar el estado de la
cuestion del ajuste de riesgos en Bélgica, Alemania, Israel, Holanda y
Suiza.

Método
El articulo es el Ultimo del ejemplar especial de Health Policy sobre
ajuste de riesgos en Europa y resume los articulos de cada pais. Su
primera parte del articulo establece un marco conceptual para com-
prender el alcance e importancia del ajuste de riesgos cuando se trata
de combinar solidaridad y eleccion de aseguradora. En la segunda se
muestran los resultados comparados de los paises.

Resultados
Los cinco paises establecieron durante los afios 90 medidas dirigidas
a aumentar la capacidad de eleccion de aseguradora y/0 aumentar la
responsabilidad financiera de las aseguradoras. En los cinco paises,
los ciudadanos pueden escoger entre aseguradora y ademas hay
algln sistema de ajuste de riesgos y regulacion de primas para satis-
facer el objetivo de solidaridad.
En un mercado voluntario de seguros privados, la competencia lleva
al ajuste de la prima segun el riesgo del cliente (diferenciacion de pri-
mas) y/0 ajuste del riesgo a la prima (seleccion de riesgos). Para evi-
tar esta dindmica en un entorno de seguros obligatorios, los gobier-
nos han impulsado fondos solidarios que compensan en funcion de la
renta 0 nivel de salud. Ademas, en todos los casos (excepto
Alemania) las aseguradoras deben ser no lucrativas. Con ello atentian
la presién de los incentivos de la propiedad.
La mejor estrategia para reducir la seleccion de riesgos es un buen
ajuste de éstos, pero no hay todavia soluciones satisfactorias que se
hayan aplicado. Una segunda estrategia es compartir riesgos con el
fondo solidario. La tercera es admitir una proporcion de prima ajusta-
da al riesgo del cliente y la cuarta una bateria de instrumentos regu-
latorios.
Los criterios para un buen ajuste de riesgos serian: adecuacion de
incentivos (promover la eficiencia y evitar la seleccién), equidad (sub-
sidios ajustados segun el nivel de solidaridad deseado), factible (facil
obtencién de datos, no manipulacion, etc.).
En la practica, la edad es la Unica variable para el ajuste de riesgos
en todos los cinco paises. Israel es el Unico pais que no admite pagos
directos de los clientes a las aseguradoras, en los demas se admite
una prima comunitaria.
En Alemania y Suiza hay problemas reales de seleccion y el articulo
muestra un listado de las préacticas efectivas que llevan a cabo las
aseguradoras. Por otra parte la existencia de seguros complementa-
rios también puede agudizar la seleccion de pacientes. En Holanda no
pueden ofrecerse seguros complementarios a los mismos clientes,
mientras que en los otros cuatro paises si. Sin embargo, el nivel de
cobertura complementaria es significativa en Holanda y llega al 90%,
con aseguradoras privadas que mantienen lazos con las no lucrativas.
Alemania es el Gnico pais donde solo un 10% de los clientes tienen
seguros complementarios y no permite pues ser un instrumento efec-
tivo de seleccidn.
De todos los paises, Holanda es el que ha aplicado modelos mas
avanzados de ajuste de riesgos. En 2002 aplico el Pharmacy Costs
Groups y estan previstos cambios proximos.

Conclusion
Sin una mejora en el ajuste de riesgos es previsible que aumenten las
estrategias de seleccion de pacientes en los cinco paises estudiados.
Esta situacion puede ser mas compleja todavia para Alemania y Suiza.
Para ello se recomienda la utilizacion de mecanismos de ajuste basa-
dos en el nivel de salud.

Correspondencia: PMMW van de Ven. (vandeven@bmg.eur.nl)

COMENTARIO

Hace unos afios Joseph Newhouse (1) se preguntaba donde esta-
bamos en el ajuste de riesgos. En este articulo encontramos la
respuesta europea. El estado de la cuestion no es ni mucho
menos satisfactorio, pero se observan intentos de avance signi-
ficativos.

En una mirada retrospectiva sobre la competencia gestionada de
los 90 podriamos llegar rapidamente a la conclusion que los ins-
trumentos para su adopcién no estaban disponibles en aquel
momento. Aquellos paises que profundizaron en la eleccién de
aseguradora, no han podido evitar la seleccion de riesgos. Y ade-
mas los mecanismos de reparto de riesgos mediante fondos soli-
darios, han dado lugar a controversias en exceso con lo que la
mayoria de paises han limitado su utilizacion. El caso de Israel es
ilustrativo. Cuando se introdujo una compensacion a la asegura-
dora en funcion de enfermedades graves, los casos aumentaron
un 40% entre 1995 y 1998, mientras que la poblacion total sdlo
lo hizo un 9%.

La revision realizada es de maxima utilidad y este ejemplar espe-
cial es de los que hay que guardar. Los autores son los mas
representativos en este ambito. Y destacariamos a van de Ven y
su grupo que han mostrado a lo largo de los Gltimos afios contri-
buciones de elevado interés (2-3). Para el caso espafiol habria
algunas lecciones inmediatas para aprender. MUFACE es un
esquema que requiere una revision en profundidad y la forma
como se establece la prima es tan sélo uno de los aspectos.
MUFACE no introduce ningln tipo de ajuste de riesgos y con ello
hay incentivos potenciales a la seleccion.

Ahora ya hay sistemas de ajuste aplicables, la dificultad esta en
la codificacion. Estamos en una situacion similar a la de la
casuistica hospitalaria hace quince afios. La codificacion ambu-
latoria permitira avanzar en los préximos afios. Solo hace falta
poner manos a la obra.

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

(1) Newhouse, J. Risk Adjustment: where are we now? Inquiry 1998;35:122-131.

(2) Van de Ven, PMMW, Ellis, RP. Risk adjustment in competitive health plan markets. En
Culyer, AJ., Newhouse, JP. Handbook of health economics (Capitulo 14). Amsterdam:
Elsevier, 2000:155-845.

(3) Van Vliet, RCJA. A statistical analysis of manfatory pooling across health insurance.
Journal of Risk and Insurance 2000;67:197-217.
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Las cuentas claras. Calculo de cupos que permitan dedicar diez minutos por

consulta

Brugos Larumbe A, Guillén Grima F, Mallor Giménez F, Fernandez Martinez de Alegria C.
Métodos explicativos y predictivos de la carga asistencial médica: aplicacion para el calculo de cupo maximo
de medicina de familia que permita el minimo de diez minutos por consulta. Aten Primaria 2002; 32:23-9.

Objetivo
Establecer un método que permita explicar y predecir la carga asis-
tencial y aplicarla a la estimacion de un cupo méximo de medicina de
familia que permita asegurar un tiempo medio de 10 minutos por con-
sulta.

Disefio
Observacional, con datos secundarios referidos a las citas registra-
das durante el afio 1999 de tres centros de salud con 45.826 perso-
nas adscritas.

Contexto
Dos centros de salud urbanos de Pamplona y uno urbano-rural. Dos
centros tienen reconocido prestigio y una mejor organizacion, con dis-
tribucion de tareas entre médicos y enfermeras, mientras que en el
otro se trabaja de forma més aislada.

Mediciones y analisis

Se busca un modelo predictivo mediante analisis de regresion, en el
que la variable dependiente fue la media de minutos destinados por
el médico de familia al afio por paciente de cada grupo de edad. Los
tiempos consumidos se calcularon a partir de las agendas de citacion
de cada médico y para las domiciliarias se establecié una duracion de
acuerdo con la informacién aportada por los directivos. La variable
independiente fue la edad. Después recalcul6 el modelo tras asignar
10 minutos a las consultas en el centro.

Resultados
La carga asistencial media estimada por habitante y afio fue de 49,7’
en pediatras y 20,1’ en enfermeria pediatrica; 34,7’ en médicos de
familia y 18,8’ para enfermeria de adultos. La carga fue mayor en
mujeres para todos los grupos de edad. Asi mismo resultd muy ele-
vada el primer afio de vida, descendia hasta los 14 afios, fue relati-
vamente baja hasta los cuarenta, cuando comienza a elevarse de
manera lineal hasta los ochenta afios y desciende tras los noventa
afos.
En el modelo de regresion clbica (y = b+ b, edad + b, edad? + b,
edad®) la edad explica el 86% de la variabilidad media de la carga asis-
tencial (el 84% en nifios y el 93% en los adultos).
El modelo se ajusté aumentando el tiempo asistencial en un 15,9%:
los pacientes sin cita suponian el 14,3% del tiempo, los transeun-
tes un 5,6% y se desconto el 4,1% debido a pacientes que no acu-
dieron.
Para un supuesto que el médico dedique el 70% de su jornada a la
consulta, se calcularon dos cupos maximos (el mayor corresponde
para centros en los que existe poca implicacién de enfermeria y el
menor a los mas coordinados) para diversos porcentajes de mayores
de 65 afios. Si los > 65 afios suponen el 7% los cupos maximos son:
2.025y 1.989; 14% > 65 afios: 1.834 y 1.715; 21,2% > 65 afios:
1.691y 1.558; 27% > 65 afios: 1.691 y 1.558; > 65 afios del 34%:
1.560 y 1.360.

Conclusion
La edad puede usarse para estimar la carga asistencial y el cupo
maximo de pacientes que asegure un tiempo medio prefijado de las
consultas.

COMENTARIO

El articulo supone una aportacion novedosa por multiples aspec-
tos metodoldgicos. Ademas es muy actual ya que ofrece informa-
cion al planificador y al gestor que ayuda a responder a una rei-
vindicacion de los médicos de familia que llevan afios reclaman-
do poder dedicar 10’ de media a cada paciente visitado (unos 4’
mas que en la actualidad).

No hay acuerdo sobre cual es el tiempo a destinar a la asisten-
cia, pero el supuesto de un 70% de la jornada laboral es razona-
ble y permite contar con tiempo para otras tareas propias de la
atencion primaria (formacién, investigacion, tareas comunitarias y
otras del equipo). Dado que la jornada laboral tiene una duracién
establecida en el contrato (en general 37,5 horas semanales), la
forma de garantizar el estandar de 10" por consulta es limitar el
cupo maximo de pacientes adscritos.

Los autores del estudio no usan la presion asistencial o la fre-
cuentacion como variable para calcular los cupos maximos.
Utilizan un indicador mas “fino”: han calculado durante un afio los
minutos destinados de media al afio por habitante adscrito o
carga asistencial. Han conseguido establecer un modelo parsi-
monioso y de gran capacidad explicativa.

El estudio constata que hay una mayor carga asistencial en las
mujeres. Indica que el centro con menor implicacion de la enfer-
meria, la carga del médico es mayor y se observa que los minu-
tos promedio de asistencia por paciente y afio, por enfermeria es
la mitad de la del médico de familia.

El estudio se realizé en tres centros de salud basicamente urba-
nos, lo que posiblemente no refleje la variabilidad en la demanda.
Esta se influye por factores sociales, geogréficos o de servicios
ofertados (hay abundante bibliografia sobre la influencia en la
demanda de atencion primaria de la de &mbito rural o urbano, de
la clase social, la accesibilidad, de las caracteristicas de la ofer-
ta, etc.). Ello limita la aplicacion directa del modelo a otras
Comunidades. Los autores calculan finalmente los cupos maxi-
mos en todas las zonas basicas de Navarra, aunque indican sus
reservas al no haber tenido en cuenta la dispersion geogréafica.

Joan Llobera Canaves
Conselleria de Salut
llles Balears
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

es mas eficaz que el C?

Baker SG, Kramer BS.

Si el medicamento A es mas eficaz que el B y el B, mas eficaz que el C, ¢cel A

The transitive fallacy for randomized controlled trials: If A bests B and B bests C in separate trials, A is

better than C? BMC Med Res Method 2002; 2:13.

Objetivos
Utilizar métodos graficos para analizar situaciones de los ensayos cli-
nicos en las cuales no se cumple el principio de transitividad: si el
medicamento A es mas eficaz que el B en un primer ensayo clinico y
en el segundo el B mas eficaz que el C, se infiere que el A es mas efi-
caz que el C.

Método
Los autores amplian el método grafico para variables binarias omiti-
das, que originalmente se utilizd con objeto de ilustrar la paradoja de
Simpson, y lo aplican en tres ensayos clinicos, hipotéticos pero vero-
similes, sobre cribado del cancer de pulmon, tratamiento del cancer
gastrico y tratamiento de la neumonia con antibiéticos.

COMENTARIO

En la logica formal, un tipo de razonamiento conocido como silo-
gismo hipotético dice lo siguiente: si A implica B y B implica C,
entonces A implica C (gj., si Pedro es mas alto que Juan y Juan es
mas alto que Joaquin, entonces Pedro es mas alto que Joaquin).
Este razonamiento encierra una propiedad, la transitividad: si A es
parte de B y B es parte de C, entonces A es parte de C. No obs-
tante la aparente certeza de esta propiedad, se demuestra que su
veracidad sdlo se cumple bajo determinadas condiciones. Cuando
se concluye que A implica C y esta conclusion es falsa, se incurre
en la denominada falacia transitiva.

En el ambito de los ensayos clinicos, por razones de eficiencia
deseada o de limitacion de recursos, se puede cometer la falacia
transitiva si ante un ensayo clinico en el cual el medicamento A es
mas eficaz que el B y ante otro posterior en el cual el B es mas efi-
caz que el C, concluimos, en ausencia de un tercer ensayo (de A
frente a C), que el medicamento A es mas eficaz que el C.

Los autores de este articulo ilustran (1), mediante ejercicios de
simulacién con graficos especiales, una situacion en la cual se
puede incurrir en la falacia transitiva: la que se produce cuando en
el disefio y el andlisis de ensayos secuenciales se omiten variables
binarias cuyos valores cambian con el paso del tiempo. Para la
comprension del lector, resumamos uno de sus ejemplos: el que
aborda el tratamiento de la neumonia hospitalaria mediante tres
antibidticos: A (activo frente a gram +), B (activo frente a gram -) y
C (mas activo que A frente a gram +).

Imaginemos que la variable de resultado fue el porcentaje de neu-
monias tratadas exitosamente y que en los ensayos no se tuvieron
en cuenta las proporciones de neumonias causadas por bacterias
gram +y —. Supongamos que la proporcion de bacterias gram + en
el primer ensayo (A mas eficaz que B), realizado en 1999, fue 80%
y que en el segundo (B mas eficaz que C), llevado a cabo en 2002,

Resultados
Las tres aplicaciones del método grafico ampliado ilustran cémo
puede producirse la falacia transitiva en los ensayos clinicos secuen-
ciales, incluso en los de tamafio muestral grande, por haberse produ-
cido cambios en una tercera variable binaria omitida, desconocida o
no ajustada en ellos.

Conclusiones
La forma de evitar extraer conclusiones erréneas —el medicamento A
es mas eficaz que el C- por haber aplicado el principio de transitivi-
dad en ausencia de pruebas de eficacia es realizar un tercer ensayo
clinico aleatorizado, paralelo, doble ciego y de tres brazos (A, By C)
en el cual se estime la eficacia de los tres medicamentos.

habia descendido a 10% (la etiologia de las neumonias bacterianas
cambia con el tiempo e incluso puede variar entre hospitales en un
mismo periodo). En esas circunstancias, A hubiese sido méas eficaz
que B y B mas que C. En virtud de la falacia transitiva, al finalizar
el segundo ensayo en 2002 uno hubiese podido inferir errénea:
mente que A es mas eficaz que C. No obstante, los autores
demuestran por simulacion que en un ensayo de tres brazos (uno
para cada antibiético) efectuado tras el segundo, con 80% de bac-
terias gram+, C es més eficaz que Ay A que B, y con 10% de gram+,
B es més eficaz que C y C también mas que A, lo cual confirma
dicha falacia.

Ante los resultados de dos ensayos secuenciales (A es mas efi-
caz que B y B mas que C), las inferencias sobre A respecto a C
pueden inducir a error. La conclusién del silogismo hipotético (A
es més eficaz que C) sélo es cierta si no existen factores omiti-
dos en los dos ensayos secuenciales, que cambian con el tiempo
y pueden confundir el principio de transitividad. La realizacién de
un ensayo clinico ulterior de tres brazos (A, B y C) es el recurso
metodoldgico que permite contrastar la veracidad de dicha con-
clusion.

En el mismo sentido que se subraya la importancia que reviste con-
siderar posibles variables de confusion en el disefio y el andlisis de
estudios experimentales y observacionales, en los primeros tam-
bién es necesario tener en cuenta terceros factores que puedan
confundir y socavar el principio de transitividad.

Carlos Campillo
Hospital Universitario Son Dureta

(1) El original de este articulo puede obtenerse gratuitamente en la siguiente direccion:
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/ 2/13.
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En la version electronica del British Medical Journal los articulos narrativos
son mas visitados que los articulos cientificos

Loke YK, Derry S.

Does anybody read “evidence-based” articles? BMC Medical Research Methodology 2003; 3:14.

Objetivo
Comparar las visitas a los articulos narrativos con las visitas a los
articulos cientificos de la version electrénica del British Medical
Journal.

Disefio
Estudio observacional retrospectivo.

Metodologia

Se han valorado las visitas a todos los articulos publicados en la
eBMJ durante el afio 2001. Se han clasificado los articulos de
acuerdo con las cuatro categorias siguientes: 1) Editoriales, 2)
Articulos originales (que incluyen articulos de investigacion y revi-
siones sistematicas), 3) Revisiones clinicas y 4) Educacion y deba-
te. Algunos articulos se acompafian de un editorial en el mismo
nimero y se han comparado especificamente las visitas a los ori-
ginales y al editorial correspondiente. Se han considerado articu-
los narrativos los editoriales y las revisiones clinicas y articulos de
investigacion los originales.

Resultados
Cada niimero de la revista eBMJ tuvo una media de mas de cien
mil visitas. De acuerdo con la clasificacion previa el nimero medio
de visitas fueron: Editoriales 2.537; Revisiones clinicas 4.148;
Educacion y debate 2.261 y Articulos originales 1.168.
Al comparar las visitas de las revisiones sistematicas (cientificas)
con las visitas a las revisiones clinicas (narrativas) se observé que
las narrativas tuvieron un nimero de visitantes considerablemen-
te superior que las cientificas (4.148 frente a 1.190).
En relacién con los editoriales que comentan articulos originales
(57) en casi todos los casos (54 de 57) son mas visitados los edi-
toriales que los articulos que los han motivado. Los editoriales
tuvieron de media 2,9 visitas mas que los articulos correspon-
dientes.

Conclusion
Los articulos originales y las revisiones basadas en la evidencia
parecen menos atractivos para los lectores de la version elec-
tronica del BMJ que las revisiones narrativas y los editoriales en
la primera semana después de la publicacion. Los autores y edi-
tores deberian mejorar el atractivo de los articulos de investiga-
cion.

Correspondencia: loon K Loke. E-mail: yoon.loke@clinpharm.ox.ac-uk

COMENTARIO

Es importante sefialar, en primer lugar, la originalidad de este
articulo que analiza el niamero de visitas de la version electrd-
nica del BMJ. El BMJ es una de las revistas de medicina gene-
ral con mayor impacto (en su version en papel) y que, a dife-
rencia de las demas de amplia difusion internacional (N Engl J
Med, Lancet y JAMA), sigue manteniendo el libre acceso por
internet. Quizas éste sea el aspecto fundamental que limita la
interpretacion de los resultados.

Los autores en la discusion analizan las posibles razones por
las cuales los visitantes a la eBMJ prefieren los articulos de revi-
sién y editoriales que los trabajos cientificos publicados como
originales. Una de las posibles explicaciones es que, debido a
la presion con que se trabaja, los visitantes prefieren leer un
resumen de los datos en forma de revisiones o editoriales. Si
fuera asf cabria esperar que las revisiones sistematicas tuvie-
ran, como minimo, el mismo ndmero de visitas que las revisio-
nes clinicas o narrativas. Sin embargo, las revisiones narrativas
tienen el doble de visitas que las revisiones sistematicas.

En relacion con los editoriales y los articulos que los motivan,
resulta preocupante segun los autores, el hecho que son
mucho mas visitados los editoriales ya que el objetivo inicial
de los mismos no es el de sustituir a los articulos originales
sino el de resaltar algunos aspectos. Los visitantes que sélo
leen el editorial y obvian el articulo tendran una vision parcial
e incompleta de los datos que ofrece el articulo original.

El articulo se basa en la decepcion de los autores porque los
trabajos mas cientificos son menos citados que los narrativos
después del cambio, podriamos decir paradigmatico, que ha
supuesto la introduccion de la medicina basada en la evidencia.
Sin conocer la formacion y el motivo de consulta de los visitan-
tes a esta revista electrénica resulta en parte superfluo, a mi
entender, establecer una estrategia para mejorar la legibilidad
de los articulos cientificos cuando no sabemos si la mayoria de
los que visitan los articulos tienen o no una formacion adecua-
da para leer tanto los articulos cientificos como los narrativos.
Otro de los aspectos a valorar, que no se comenta en la discu-
sién, es el cambio que puede suponer el paso de la lectura de
un articulo en papel a un articulo en versién electrénica. En
este cambio que se esta produciendo: ¢Qué importancia puede
tener el tipo de articulo en el sistema de lectura (papel o elec-
trénico)? En relacion con el tema de este articulo resulta rele-
vante preguntarse si la lectura electronica es apropiada o no
(mejor que la lectura en papel) para leer un articulo de investi-
gacion. Muchos de los que hemos sido formados antes de la
era visual preferimos imprimir los articulos de la version elec-
trénica de las revistas cientificas para una lectura sosegada. La
version electronica nos permite seleccionar mejor los articulos
que vamos a leer y guardar impresos en papel.

Antoni Obrador
Servicio de Digestivo
Hospital Son Dureta, Palma
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Instrumentos para conocer los intereses y prioridades de los pacientes

Herxheimer A, McPherson A, Millar R, Chapple A, Shepperd S, Zieblanda S et al.
DIPEX, una herramienta multimedia para conocer mejor los intereses y prioridades de los pacientes.

Aten Primaria 2003; 31:386-8.

Objetivo
Dar a conocer la base de datos DIPEx (www.dipex.org), en la que se
combina el acceso a entrevistas a pacientes y familiares selecciona-
dos, con informacién cientifica basada en la evidencia y con datos
sobre otros recursos, como grupos de apoyo o bibliotecas virtuales.

Contexto
DIPEXx se puso en marcha en el Reino Unido en 2001 (1). Es una expe-
riencia Unica en el campo de la comunicacion con los pacientes. Su
contenido esta en inglés. DIPEx no responde a intereses particulares
por lo que se ha articulado como una fundacion dirigida por un grupo
independiente de asesores. Cuenta con la ayuda de la colaboracion
Cochrane.

Contenido

Actualmente podemos encontrar en DIPEx mddulos especificos sobre:
hipertension arterial, cancer de mama, cancer de prdstata, cancer
colo-rectal, cancer testicular, cribado de cancer de cérvix, epilepsia y
cardiopatias congénitas. Hay varios médulos mas en preparacion. Se
pretende ir ampliando hasta incluir la mayoria de los problemas de
salud que afectan a la poblacion. En algunos médulos (como el de las
cardiopatias congénitas) adquieren protagonismo los cuidadores y
familiares.

Estructura de la base de datos
Cada problema de salud constituye un moédulo que consta de 3 sec-
ciones principales: las entrevistas, los datos cientificos sobre la enfer-
medad y un apartado de “otros recursos”.

Método de trabajo

Los participantes son reclutados tras contactar con médicos de cabe-
cera, especialistas o grupos de autoayuda. Las entrevistas son reco-
piladas y analizadas sistematicamente por un grupo de expertos que
utilizan un método cualitativo de muestreo para asegurar un abanico
muy amplio de experiencias. En cada mddulo se puede acceder a mas
de 40 entrevistas grabadas en video en las que diferentes pacientes
0 cuidadores expresan su vivencia de la enfermedad: las dificultades
para comprenderla, los temores, los elementos que influyen en la
toma de decisiones y en el cumplimiento terapéutico, las molestias
derivadas de los efectos secundarios, la relacidn con sus médicos y
el sistema sanitario, etc. Las entrevistas son fragmentadas en la web
de manera que podemos entrar a conocer determinados aspectos de
la experiencia de los pacientes por separado (por ejemplo: problemas
con el tratamiento o cambios en la vida diaria debidos a la enferme-
dad).

La informacion cientifica sobre la enfermedad y sus posibilidades de
tratamiento actual esta contrastada y revisada por un grupo de con-
sultores expertos. La seccion de “otros recursos” facilita vinculos con
otras paginas de interés como la colaboracién Cochrane, sociedades
cientificas, asociaciones de enfermos, Medline y otras librerias elec-
trénicas. Ademas puede haber recursos especificos para cada enfer-
medad como grupos de autoayuda.

Conclusiones
Los pacientes pueden obtener informacion de calidad, lo que fomen-
ta su participacion en el seguimiento de la enfermedad. Los profesio-
nales sanitarios, clinicos, investigadores y gestores, encuentran en la

web valiosa informacion sobre la experiencia de enfermar, dificil de
encontrar en los tratados de medicina, lo que permite tener elemen-
tos para hacer una medicina mas centrada en el paciente. Quienes
toman decisiones sanitarias podran identificar aquellos aspectos de
la enfermedad mas relevantes para los pacientes y valorar los resul-
tados de las intervenciones.

Financiacién: Fondos del Servicio Nacional de Salud, de instituciones sin animo de lucro y aso-
ciaciones de enfermos.
Correspondencia: Emilio Sanz. Correo electrénico: esanz@ull.es

COMENTARIO

DIPEx representa una apuesta integradora de futuro al aprove-
char las nuevas tecnologias en expansion para construir un foro
multimedia en el que tienen cabida todos los implicados en la
gestion sanitaria, de otra forma habitualmente divididos en foros
para profesionales y foros para pacientes.

Una experiencia de este tipo, que permite acercarse a los inte-
reses y preocupaciones de los pacientes, aporta informacion
decisiva para planificar recursos que mejoren la participacion del
paciente en su proceso Yy, en definitiva, la satisfaccion con la
oferta del sistema sanitario.

Ademas de lo que supone de novedoso el acercamiento a las
vivencias de los pacientes, DIPEx explora el campo de la forma-
cion continuada de los profesionales desde las herramientas
que nos ofrece Internet. Hoy en dia puede parecer obsoleto
basar la formacion de los profesionales en ejercicio en clases
magistrales que son caras y s6lo llegan a unos pocos. La red per-
mite disponer de material didactico de calidad y actualizado, que
los profesionales pueden aprovechar segin sus necesidades for-
mativas, pero también seglin sus posibilidades o preferencias de
horarios y dedicacion. Quizas la inversion de futuro de las insti-
tuciones sanitarias en la formacion continuada de sus profesio-
nales deba dirigirse en esta direccion.

Aunque la base de datos DIPEx actual es accesible para cual-
quier usuario de la red, requiere un esfuerzo de inversion si se
quiere adaptar a nuestro entorno. Si es cierto que gestores y cli-
nicos deben responder prioritariamente a las necesidades de los
ciudadanos, una pagina de estas caracteristicas en castellano
puede colmar las exigencias de una poblacion que cada vez soli-
cita mas informacion de calidad. Como bien dice el articulo
comentado: “demasiado a menudo la informacion suministrada
constituye so6lo una pequefia entrevista ocasional con un médico
o enfermera...”. DIPEx puede ser el mejor complemento para
esta situacion.

Carmen Santos de Unamuno
CS del Camp Red6. Mallorca

(1) Herxheimer A, McPherson A, Miller R, Shepperd S, Yaphe J, Ziebland S. Database
of patients’ experiences (DIPEx): a multimedia approach to sharing experiences and
information. Lancet 2000;355:1540-3.
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La informacion sanitaria en internet como herramienta para reconducir la
asimetria informativa en el contrato médico-paciente

Murray E, Lo B, Pollack L, Donelan K, Catania J, White M, Zapert K, Turne R.
The impact of health information on the internet on the physician-patient relationship. Patient Perceptions.

Arch Intern Med. 2003; 163:1727-4.

Objetivo
Analizar el uso de internet como medio de informaci6n sanitaria con
relacién a si el paciente esta mejor informado, si afecta a las desi-
gualdades sanitarias y si afecta a la relacion médico-paciente.

Tipo de estudio
Encuesta telefénica de una muestra representativa del piblico norte-
americano.

Descripcion poblacion
Familias seleccionadas al azar mediante sistema informatico de mar-
cacion digital, sobre la base de la Encuesta de Poblacion de marzo
2000 de la Oficina de Censo de Estados Unidos. Se ofrecid un incen-
tivo financiero de entre 10 a 50 $ al acabar la encuesta.

Resultados

El promedio de respuesta fue del 54%, se realizaron un total de 3.209
entrevistas y el incentivo econémico fue aceptado por el 75% de los
entrevistados. El 31% de los entrevistados buscé informacion sanita-
ria en los Ultimos 12 meses; las personas mas jovenes, saludables y
mejor educadas eran mas probable que buscase este tipo de infor-
macion.

El 74% de las personas que buscaron informacion sanitaria en inter-
net encontraron informacién importante para si mismos, familiares o
amigos; el éxito en encontrar este tipo de informacion estaba asocia-
do a ser proactivos (personas que por si mismas buscaban informa-
cion sobre temas sanitarios) y tener mal estado de salud; el 72% de

COMENTARIO

La presencia de informacion sanitaria facilmente accesible permiti-
ra que se potencie el papel activo de los pacientes en la toma de
decisiones. Esta situacion se vera favorecida porque los pacientes
son cada vez mas criticos y se informaran mas, es de suponer que
también mejor, para tomar estas decisiones (1).

Desde el punto de vista gestor clinico el acceso a este tipo de infor-
macion por parte del usuario presenta dos efectos inmediatos:
efectos en la gestion del tiempo médico y/o consulta y, por otra
parte, efectos en la relacién asistencial médico-paciente.

Los datos del estudio confirman que la informacion sanitaria obte-
nida en internet va a tener un impacto importante en el tiempo
médico; este hecho es de especial relevancia para el gestor sani-
tario en un momento en el que asistimos a debates reivindicativos
en esta materia, y comprobamos que la informatizacion de centros
conlleva implicita una necesidad transitoria de mas tiempo dedica:
do a la consulta. A ello habria que afiadir, como ya nos indican tam-
bién los datos del estudio, el incremento en visitas innecesarias y
segundas opiniones (¢adecuadas?).

las personas que habfa encontrado informacién se mostraba muy
preocupado sobre la veracidad de dicha informacion y un 35% consi-
deraba que la informacion encontrada era muy buena o excelente.

El 97% de los pacientes que habian buscado informacion creia que
ésta daba mas confianza a los pacientes para hablar con sus médi-
cos; el 93% pensaba que tener acceso a dicha informacién hacia que
el médico se pusiera al dia en los Ultimos tratamientos. Los entrevis-
tados reconocieron posibles efectos negativos: el 39% opinaba que
podia producir visitas innecesarias al médico y un 22% que esto
podria interferir en las relaciones médico-paciente.

Con relacion al traslado de la informacion al médico, de los pacientes
que asi lo hicieron un 83% manifestaba sentir tener el control y un
78% sentirse mas seguro de si mismo durante la consulta. El 67% per-
cibieron que el médico reaccionaba positivamente y en un 7% negati-
vamente. De los pacientes que comunicaron su informacion al médi-
co y salieron insatisfechos de su consulta el 17% pidi6 una 22 opinion,
cambié de médico o cambi6 su plan sanitario.

Conclusiones
Internet puede aumentar la satisfaccion del paciente y su participa-
cion en los cuidados sanitarios aunque quedan problemas a superar:
mejorar el acceso, mejorar la capacidad de valoracion de la informa-
cion por parte del usuario y mejorar las practicas comunicativas por
parte del profesional sanitario.

Direccion para correspondencia: elizabeth.murray@pcps.ucl.ac.uk

El impacto en la relacion asistencial médico-paciente deberia supo-
ner mas efectos positivos que negativos, y asi lo presenta también
el estudio; pero este hecho reclama también la atencion de las ins-
tituciones sanitarias, con estrategias que ayuden al paciente a valo-
rar mejor la calidad de la informacion que encuentra, que le ayuden
a ser critico (desarrollo de websites seguras, tomar iniciativas en el
desarrollo de esta informacion, evitar decisiones equivocadas...); y
también con estrategias dirigidas a los propios profesionales médi-
cos: politicas dirigidas a asumir el nuevo papel que internet le tenia
reservado, la informacion ya no soélo la tiene el profesional, desa-
rrollo de habilidades comunicativas, el médico deberd compartir y
ayudar al paciente a interpretar esa informacion, el médico debera
adaptarse nuevamente y volver a cambiar el chip.

Luis Alegre Latorre
Servei de Salut de les llles Balears

(1) Carnicero Jiménez de Azcérate J., Apezteguia Arroz J., Lezaun Larumbre M.J. Informe
SEIS: Luces y sombras de la informacion de salud en internet. SEIS: Sociedad Espafiola de
Informética de la Salud 2002 (http: //www.seis.es) Pamplona, junio 2002.
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

niveles asistenciales

Nielsen JD, Palshof T, Mainz T, Jensen AB, Olesen F

Cuidados compartidos en pacientes oncologicos. Buscando alianzas entre

Randomised controlled trial of a shared care programme for newly referred cancer patients: bridging the
gap between general practice and hospital. Qual. Saf. Health Care 2003; 12:263-272.

Objetivo
Determinar el efecto de un programa de cuidados compartidos entre
el oncélogo y el médico de atencion primaria sobre las actitudes de
pacientes de cancer.

Método
Ensayo controlado, randomizado sobre un total de 248 pacientes (p)
de céncer, al alta hospitalaria. Sobre el grupo objeto de la interven-
cion (121 p.) se aplicaba un programa de cuidados compartidos que
buscaba la complicidad con los médicos de atencion primaria (MAP)
mediante a) transferencia de informacion escrita respecto al plan de
tratamiento seguido por el paciente, grado de informacién del mismo,
aspectos sociales, familiares, etc.; b) canales de comunicacion pre-
ferentes con los responsables hospitalarios del caso; c) implicacion
del propio paciente.
El grupo control (127 p.) recibia informe y pautas de seguimiento con-
vencionales.
Se estudiaban prospectivamente las impresiones de los pacientes
sobre el grado de cooperacidon entre Atencién Primaria y el
Departamento de Oncologia, mediante un cuestionario confeccio-
nado ad hoc; la calidad de vida del paciente mediante el cuestio-
nario EORTC QLQ-C30, y el estado general de actividad segin la
ECOG. Se aplicaban los tres cuestionarios a los 0, 3y 6 meses del
alta.

Resultados
El grado de cooperacion sentida por el paciente era mayor en el grupo-
intervencion que en el control a los tres meses (p = 0.025) y dismi-
nuia a los seis meses perdiendo la significacion estadistica. Los sub-
grupos de mujeres y menores de 50 afios fueron los que mostraron
efectos mas positivos en el grupo de la intervencion respecto del con-
trol.
No existieron diferencias entre los grupos en los resultados del cues-
tionario sobre la calidad de vida ni en el indice de actividad general
(ECOG).
La valoracion global del MAP fue ligeramente mejor en el grupo inter-
vencién que en el control, mostrando diferencias a los 0 y 6 meses,
sin que se evidenciaran a los 3 meses. Los varones valoraban mejor
al MAP en el grupo de intervencion.

Conclusiones
El programa de cuidados compartidos con participacion activa del
propio paciente es aplicable y mejora las percepciones del enfermo de
céncer sobre la colaboracion entre los sectores profesionales hospi-
talario y de atencién primaria. No mejora la calidad de vida ni la acti-
vidad general del paciente.

Fuentes de financiacion: Asociacion Danesa del Céncer.
Correspondencia: J.D. Nielsen. Correo electrénico. jd@alm.au.dk

COMENTARIO

El objetivo de una atenci6n al paciente oncoldgico en la que se
sintonicen las actuaciones del médico hospitalario con las del
médico de atencién primaria es un desideratum ampliamente
reconocido por ambos sectores. La frecuencia e intensidad de los
sintomas de este grupo de enfermos, asi como su repercusion
familiar y social, hacen mas necesaria esta sintonia.

Este estudio es un intento de valorar un programa que, viniendo
del hospital, busca alianzas en los médicos de atencion primaria
administrandoles instrumentos y cuantos conocimientos para
resolver los problemas en su propio &mbito. Incide especialmen-
te en el propio enfermo como vehiculo de enlace; de hecho el
disefio del estudio no es “ciego” para alimentar la implicacion del
paciente en el grupo de intervencion. Los resultados del progra-
ma, aln demostrando mejoras en algunas de las variables anali-
zadas, no son suficientemente consistentes para extrapolarlos a
sistemas sanitarios como el nuestro, y no muestran efectividad
de la intervencion en los terrenos tan sensibles como la calidad
de vida o la actividad general del enfermo. Por otra parte, el grupo
de pacientes del estudio est4 sometido en su inmensa mayoria a
tratamientos activos: soélo el 15% de los pacientes reciben trata-
miento con finalidad paliativa. La realidad en nuestro medio es
bien distinta, aumentando la proporcién de este subgrupo de
pacientes, con mayores necesidades de control de sintomas y
por tanto, de una atencion coordinada (1).

Existen estudios recientes que intentan definir los obstaculos que
dificultan la continuidad de cuidados en los pacientes oncoldgi-
cos, y algunos de ellos centran estos obstaculos en diferentes
expectativas y diferentes culturas entre los profesionales hospi-
talarios y los de atencion primaria (2).

La cuestion que nos plantea el estudio es: ¢supone la interven-
cion —el esfuerzo comunicativo por parte del oncdlogo hospitala-
rio- una mejora en las variables objetivas de utilizacion de recur-
so0s? Serian deseables estudios en nuestro medio, de parecido
disefio, en los que el objetivo principal fuera evaluar -ademas de
las percepciones de los pacientes- la incidencia del programa
sobre frecuentacion de consultas (médicas y de enfermeria, de
primaria y especializada), urgencias, ingresos, etc.

El camino -sin embargo- se va adivinando: utilizar los instru-
mentos del método cientifico para afirmar los pilares del fragil y
necesario puente entre niveles asistenciales.

Nofre Pons Sureda
Médico especialista en Oncologia Médica
Hospital Universitari Son Dureta, Palma de Mallorca

(1) Doyle D. Domiciliary palliative care. En: Doyle D, Hanks GWC, MacDonald N (edito-
res). Oxford Textbook of Palliative Medicine. Second edition. Oxford University Press;
1998, p. 957

(2) Pateman B, Wilson K, McHugh G, Luker K. Continuing care after cancer treatment.
Journal of Advanced Nursing, 44(2):192-199.
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Lo que esperan los usuarios de un centro de salud. Un estudio

cuali-cuantitativo

Palacio Lapuente F, Marquet Palomar R, Oliver Esteve A, Castro Guardiola P, Bel Reverter M, Pinol Moreso JL.
Las expectativas de los pacientes: ¢qué aspectos valoran en un centro de salud? Un estudio cualitativo.

Aten Primaria 2003; 32:135-41.

Objetivo
Identificar las expectativas de los pacientes respecto a un centro de
salud, los aspectos mas valorados y su importancia relativa.

Tipo de estudio
Cualitativo en dos fases: grupos focales para identificar los aspectos
relevantes (cualitativa) y encuesta para ponderar su importancia
(cuantitativa).

Metodologia
Fase cualitativa: 4 grupos focales seleccionados segun &mbito, clase
social y edad. Objetivo: identificar los aspectos que valoran de un cen-
tro de salud. Participantes: informantes clave conocedores de la aten-
cién primaria de distintos &mbitos (urbano y rural) y extraccion social
seleccionados por lideres sociales de la comunidad.
Fase cuantitativa: encuesta elaborada con los aspectos identificados.
Puntuacion de cada uno de 1 a 10 segun su importancia. Remitida a
225 personas seleccionadas de igual forma que los anteriores cum-
pliendo los criterios de estratificacion. Se realizd un segundo envio a
los no respondedores.
Variables estudiadas: grupo social, edad, género, y cada uno de los
aspectos valorados. Se efectué un descriptivo de cada variable ela-
borandose 7 listados: global, por edad, género y grupo social. Andlisis
factorial por el método de extraccion de componentes principales con
rotacion varimax identificando los factores en que se agrupaban las
variables.

Resultados
Fase cualitativa: los cuatro grupos valoraron 136 aspectos agrupados
en 4 dimensiones: centro y tangibles (8), organizacion y accesibilidad
(9), relacion con los profesionales (18) y servicios disponibles (25).

COMENTARIO

Cualquier empresa necesita conocer las expectativas de sus clientes
y el grado de satisfaccion con el servicio recibido para orientar su
actividad hacia ellos. Un modelo explicativo de ésta es la “discon-
formidad o desconfirmacion de expectativas” (1,2), definida por el
grado de concordancia entre las expectativas y la calidad percibida.
En nuestro entorno existen mdltiples trabajos sobre la satisfaccion
de los usuarios con los servicios sanitarios, aunque pocos exploran
sus expectativas (2). Este estudio se dirige a identificar las expec-
tativas de los pacientes permitiendo asi analizar bajo esta perspec-
tiva las posibles causas de insatisfaccion.

Se combinaron técnicas cualitativas y cuantitativas (grupos focales
y encuesta). La encuesta se elabord a partir de los aspectos iden-
tificados como importantes por los informantes clave (grupos foca-
les), con ello se introduce la valoracion inicial de los usuarios a dife-
rencia de la mayoria de estudios de satisfaccion que parten de
cuestionarios elaborados por el propio servicio corriendo el riesgo
de explorar sélo aspectos importantes para el sistema.

La metodologia de seleccion de informantes clave y sujetos de la
encuesta tiene como valor el de ser realizada por lideres sociales
externos al sistema sanitario, aunque por ello también queda limi-
tada la extrapolacion de resultados. A pesar de esta metodologia se
obtiene una baja tasa de respuestas a la encuesta.

Fase cuantitativa: recogieron 98 de los 225 cuestionarios (43%). Se
elaboraron listados ordenados por puntuacién. Sélo se analizé el lis-
tado global debido a la baja tasa de respuestas.

Andlisis factorial; 4 factores explican el 63,6% de la varianza total.
Factor | (21,45%): rapidez de los resultados de las pruebas; posibili-
dad de cita para el dia siguiente; listas de espera cortas para espe-
cialistas; practica de citologias vaginales en el centro.

Factor Il (18,2%): escucha, trato educado, trato humano, trato igual a
todos los pacientes.

Factor Il (15,02%): existencia de aparataje radiolégico; servicio de
traumatologia; servicios de salud mental y servicio de oftalmologfa.
Factor IV (8,99%): luminosidad y ventilacion; acceso facil y sin barre-
ras arquitectonicas; acceso de las ambulancias a la puerta del cen-
tro; facil acceso a otros servicios cuando es urgente.

Conclusiones

- Suficiencia del nimero de grupos focales a tenor de la concurren-
cia de la informacion.

- Baja tasa de respuesta a las encuestas.

- Aspectos mas valorados: 1) el centro dispone de material para
pequefias curas, cirugia menor, vendajes, etc., 2) se preocupan de
facilitar el acceso a otros servicios cuando es urgente y 3) el cen-
tro tiene cuidado de su mantenimiento y de evitar riesgos fisicos y
de contagio a los pacientes.

— Aspectos sorprendentemente poco valorados: accesibilidad horaria
a las consultas y accesibilidad telefonica al centro.

— La metodologia utilizada permite identificar qué esperan los pacien-
tes de un centro de salud excelente e incluir los aspectos identifi-
cados en las encuestas de satisfaccion.

Fuente de financiacién: parcialmente beca FISS.
Correspondencia: Fernando Palacio Lapuente. E-mail: fpalacio2001@yahoo.es.

En los resultados, resalta la valoracion en los primeros lugares de
la disposicion de material para técnicas y la facilitacion de acceso
a otros servicios cuando es urgente, lo que puede indicar la alta
valoracion de la capacidad de resolucion de la atencion primaria de
la confianza en su uso. Tienen también una alta valoracion todos los
aspectos de trato y atencion de los profesionales.

Llama la atencion la baja puntuacion de aspectos de accesibilidad
(en horario de consultas y en facilidad de acceso telefonico al cen-
tro) con una dificil explicacion e interpretacion.

En conclusion se trata de un estudio, de resultados poco extrapo-
lables, aunque importante en cuanto a su metodologia al introducir
la valoracion de las expectativas de los usuarios y la combinacion
de técnicas cuali y cuantitativas como elementos importantes para
el desarrollo de futuros estudios de satisfaccion.

Joan Pou Bordoy. Médico de Familia
Centro de Salut Camp Redd

Servei de Salut de les llles Balears
Palma de Mallorca

(1) Mira JJ, Rodriguez J, Tirado S, Sitges E. “Semejanzas y diferencias entre satisfaccion y
calidad percibida”. Rev. Calidad Asistencial 2000;15:36-42.

(2) Conway T, Willcoks S. “The role of expectations in the perception of health care quality:
developing a conceptual model”. Intern. J. Health Care Quality Assurance 1997;10:131-40.
(3) Delgado Sanchez A. “Factores asociados a la satisfaccion de los usuarios”. Cuadernos
de Gestion 3;90-101.
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POLITICA SANITARIA

No por repetido menos olvidado: conviene orientarse hacia la Atencion

Primaria

Macinko J, Starfield B, Shi L.

The contribution of primary care systems to health outcomes within Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD) countries, 1970-1998. Helath Serv Res 2003; 38:831-65.

Objetivo
Valorar la contribucién de la atencién primaria (AP) a una serie de
medidas de resultados en salud de 18 paises de renta alta de la
OCDE.

Método
Datos de panel de los 18 paises durante 28 afios (n=504) obtenidos
fundamentalmente del OECD Health Data. El indice que mide el grado
de desarrollo de la Atencidn Primaria en cada pais se obtuvo a partir
de 10 indicadores derivados de fuentes diversas (consulta a expertos
incluida). Regresion con efectos fijos.

Resultados
Los sistemas sanitarios orientados hacia la AP tienen importancia en
la salud de las poblaciones. Una buena AP esta negativamente aso-
ciada con: (a) las tasas de mortalidad, agregadas y por género, (b) la
mortalidad prematura por todas las causas, y (c) la mortalidad pre-
matura especifica que originan importantes causas de muerte preve-
nibles o tratables como asma, bronquitis, enfisema y neumonia,
enfermedades cardiovasculares y coronarias. Las asociaciones fueron
significativas pero de reducido impacto tras ajustar por diversos deter-

COMENTARIO

A la segunda autora del articulo, pediatra y profesora de Salud
Publica, distinguida académica miembro del Institute of Medicine de
EE.UU., ha sido tal vez la persona que mas ha conceptualizado e
investigado en AP, con el &nimo no sélo de entender sino de mejo-
rar la atencion a la salud de la poblacion. Si, ademas, se la encuen-
tra un dia en Buitrago de Lozoya (en casa de Juan Gérvas y
Mercedes Pérez), a los pocos dias en una asado en casa de Luis
Rajmil, en Barcelona, con Josefina Caminal e Itziar Larizgoitia,
habiendo pasado —entre tanto- por Bilbao y Santander y llamado a
Sagunto, se la valora ademas por su conocimiento de primera mano
de Espafa (y otros paises que estudia) y se aprecia el significado
de una escuela globalizada de colegas. Lo cual aunque sea un argu-
mento ad mulierem constituye una razén valida para seleccionar un
articulo porque se tienen razones extra para saber que esta orien-
tado a la verdad y no tanto al producto publicacion como en una pri-
mera aproximacion al texto podria parecer.

El articulo tiene la virtud de aislar alguna de las caracteristicas de
la AP que parecen mas importantes (lo que permite vigilar la evolu-
cion de los sistemas sanitarios) y ratificar el mensaje de la conve-
niencia de orientarse hacia la AP. El cdmo hacerlo depende de las
barreras y facilitadores que existan en cada pais.

Aunque los comentarios metodol6gicos no suelen proceder creo
que, en este caso, conviene sefialar que dos de los diez indicado-
res que componen el indice de desarrollo de la AP en un pais tienen
gran interés pero no son especificos de la AP: 1) la progresividad
del sistema fiscal (medida bajo el supuesto no necesariamente cier-

minantes de la salud de las poblaciones (demografia, renta, estilos de
vida, utilizacién de servicios...).

En 1995, la ordenacion de los paises estudiados —-de mayor a menor
orientacién hacia la AP fue: Reino Unido, Dinamarca, Espafia,
Holanda, Italia, Finlandia, Noruega, Australia, Canada, Suecia- y ya
por debajo de la media Japdn, Portugal, Bélgica, Grecia, EE.UU.,
Alemania, Suiza y Francia.

Conclusiones

1. Un buen sistema de AP y las caracteristicas de longitudinalidad
(seguimiento de pacientes en el tiempo), coordinacion entre niveles,
orientacion familiar-comunitaria, y regulacion geografica que facilite el
acceso, se asocian a una mejor salud de la poblacién.

2. Existe dependencia de senda. Tras 28 afios de evolucion e ince-
santes reformas, ninguno de los 18 paises ha cruzado la media divi-
soria entre el grupo muy orientado hacia la AP y el grupo poco orien-
tado hacia la AP.

Financiacion: Parcialmente por la Agency for Healthcare Research and Quality.
Correspondencia: James Macinko Ph.D., 624 N Broadway, room 452, Baltimore, MD 21205,
EE.UU.

to de que la financiacién impositiva resulta mas progresiva que la
financiacion por cuotas de la seguridad social) y, 2) el grado de regu-
lacion de la distribucion geografica de profesionales e instalaciones
de AP (que posiblemente recoge la calidad de la planificacion sani-
taria de un pais).

Conviene recordar que el cambio tecnol6gico redefine permanente-
mente el alcance de los niveles asistenciales, que el nivel-centris-
mo no se combate con otro nivel-centrismo, y que la competencia y
la cooperacion pueden convivir (1). En la medida, no obstante, que
la AP facilite la equidad en el acceso (que la facilita en Espafia),
ofrezca mayor capacidad resolutiva (cierto en bastantes procesos),
mejore el componente preventivo de la atencién (evitando morbi-
mortalidad), y contribuya a una mejor coordinacion entre niveles,
habra que continuar recordando los resultados de articulos como el
comentado y sefialando que la AP en Espafia tiene, pese a la buena
nota que el articulo le otorga, un encorsetamiento organizativo y
falta de inversion en sistemas de informacion que facilmente podria
ahogarla (2).

Vicente Ortdn Rubio

Departamento de Economia y Empresa
Centro de Investigacion en Economia y Salud
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona

(1) Ibern P. El porqué del gatekeeping en la atencion primaria y sus efectos. Gest Clin San
2003; 5(2): 54. Comentario a Forrest CB: Primary care gatekeeping and referrals: effective
filter or failed experiment. BMJ 2003; 326: 692-695.

(2) Minué S, de Manuel E, Solas O. Situacion actual y futuro de la atencién primaria. En J
Cabasés (ed): Informe Sespas 2002. Valencia: EVES, 2002, paginas 395-437.



POLITICA SANITARIA

Reformas farmacéuticas en Espafa: demasiados controles y pocos incentivos

para que florezca la competencia

Puig-Junoy, J.

Incentives and pharmaceutical reimbursement reforms in Spain, Health Policy 2004. (En prensa)

Resumen

El objetivo del trabajo es evaluar el impacto de cuatro grandes inicia-
tivas de reforma de la prestacion farmacéutica publica emprendidas
por el gobierno popular entre 1996 y 2002. En primer lugar, que las
listas negativas de medicamentos, equivalentes a imponer copagos
del 100% en éstos. El problema con estos copagos selectivos es que
desplazan el consumo a otros servicios, y tienen muy poco impacto
en el control del gasto farmacéutico publico. Por el contrario, copagos
de baja intensidad podrian reducir en alguna medida el consumo ina-
propiado.

En segundo lugar, se analiza la accidentada introduccion de los pre-
cios de referencia en Espafia y concluye que se han convertido de
hecho en una forma alternativa de regulacién de precios maximos.
Han animado la introduccion de genéricos en el mercado, y han for-
zado a los entrantes a fijar precios menores a los vigentes en el mer-
cado.

A continuacion, el autor sostiene que el gobierno ha impulsado una
reforma en los mérgenes de los farmacéuticos que crea distorsiones
en el mercado. El gobierno convirtié el margen lineal de los farma-
céuticos en un margen decreciente, y ademas aumenté el margen al
dispensar genéricos. El resultado es que los farmacéuticos pueden
tener interés en dispensar los medicamentos genéricos mas caros.
En cambio, sistemas de pago mixtos que combinen pagos fijos por

COMENTARIO

Para atajar las causas Ultimas del crecimiento del gasto farmacéu-
tico publico, el autor sefiala con acierto que el gobierno debe dejar
de obsesionarse por el control del gasto, y por el contrario centrar
su atencion en alinear los incentivos de los agentes con los objeti-
vos sociales. Numerosos estudios han demostrado ya que la
demanda de medicamentos es sensible a los precios, y que la com-
petencia puede florecer y disciplinar los precios y margenes profe-
sionales en un mercado de medicamentos (1, 2, 3, 4, 5).

La interaccion de los agentes en un marco de incentivos apropiados
no debe contemplarse con recelo, ya que conduce a una mejor asig-
nacion de recursos. Ademas, ofrece un entorno de certidumbre para
las inversiones en capitales especificos de los laboratorios y los
profesionales de la medicina. Y finalmente, conduce a la deseada
contencion del gasto.

Es muy revelador el analisis del funcionamiento de los precios de
referencia en Espafia que tan bien disecciona el trabajo. Desde
diciembre de 2000, el gobierno ha reformado continuamente el sis-
tema de precios de referencia, el precio maximo que financia la
sanidad publica cuando los médicos recetan un medicamento inclui-
do en un grupo homogéneo hioequivalente y que compiten al menos
con un genérico.

Frente a la experiencia de otros paises, el sistema espafiol se inser-
ta en un marco de regulacion total de los precios de los medica-
mentos y de temor a los cambios. Tal y como indica perspicazmen-
te Puig, la obsesion por el control llega al extremo de que los pre-
cios de los genéricos estan como el resto de medicamentos suje-
tos a autorizacion administrativa, y una vez aprobados tienen carac-
ter de maximos.

acto y otras remuneraciones permitirian alcanzar una mayor eficiencia
en la prestacion farmacéutica.

Finalmente se aborda la tormentosa relacion entre la industria farma-
céutica y el gobierno. En 1996 y 1998 la industria acepto rembolsar
al gobierno una parte creciente de sus ingresos. Tras los desencuen-
tros del verano de 1999, la industria y el gobierno llegaron a un nuevo
acuerdo en 2001 que da certidumbre a las partes sobre los aumen-
tos maximos en las ventas financiadas por la sanidad publica. Sin
embargo, los reembolsos no ofrecen incentivos a la contencion de las
ventas de los laboratorios més dindmicos.

El autor concluye que las reformas farmacéuticas emprendidas entre
1996 y 2002 muestran de nuevo como los gobiernos tienen verdade-
ro pavor a introducir incentivos para que la demanda farmacéutica sea
mas activa y florezca la competencia en el mercado. El objetivo de
corto plazo de controlar el crecimiento del gasto es el Unico criterio
para evaluar el éxito de las reformas. Por eso, vemos méas de lo
mismo: controles de precios y esfuerzos para reducir por decreto el
gasto farmacéutico como si fuera un input aislado en el proceso de
produccion de asistencia sanitaria.

Fuente de financiacion: Ayuda educativa no condicionada de la Fundacion Merck, la entidad
filantrépica de la empresa Merck and Co., Whitehouse Station, NJ, EEUU.

El gobierno no confia en la capacidad de la competencia para disci-
plinar los precios, ni cuando crea un sistema que de hecho s6lo
tiene sentido cuando la competencia efectivamente florece en el
mercado. Esta actitud es sorprendente y contrasta con la actitud
reformista del gobierno popular en la desregulacion de otros mer-
cados como el de las telecomunicaciones y la energia.

El trabajo con todo ofrece una esperanza. Andalucia ha introducido
un sistema de precios de referencia que compite en ambicion y
transparencia con el introducido por el gobierno central. La espe-
ranza es que la descentralizacién de las politicas farmacéuticas
autondmicas permita experimentar y comparar nuevas formas de
abordar los problemas de gasto y competencia en el mercado de
medicamentos tal y como se ha producido en otros ambitos sanita-
rios (6).

Joan Ramon Borrell
Universitat de Barcelona

(1) Caves R.E., M.D. Whinston MD and M.A. Hurwitz MA. ‘Patent expiration, entry and com-
petition in the US pharmaceutical industry’, Brookings Papers on Economic Activity:
Microeconomics, 1991; 1-48.

(2) Frank R.G. and D.S. Salkever. ‘Generic entry and the pricing of pharmaceuticals’, Journal
of Ecnomics and Management Strategy, 1997; 6(1):75-90.

(3) Grabowski H.G. and J.M. Vernon. ‘Brand loyalty, entry, and price competition in pharma-
ceuticals after the 1984 drug act’, Journal of Law and Economics, 1992; 35:331-350.

(4) Hellerstein JK. ‘The demand for post-patent prescription pharmaceuticals’, NBER
Working Paper, 1994; 4981.

(5) Reiffen D.; M.R. Ward. ‘Generic Industry Dynamics’, FTC Working Paper No. 248, Federal
Trade Commission, Washington D.C. 2002.

(6) Lopez-Casasnovas G. y A. Rico. ‘La descentralizacion, ¢parte del problema sanitario o
de su solucién?’, Gaceta Sanitaria, 2003; 17:4:319-26.
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POLITICA SANITARIA

La regulacion del precio y el comercio paralelo de los medicamentos retrasa
la entrada de las innovaciones en el mercado

Danzon PM, Wang YR, Wang L.

The impact of price regulation on the launch delay of new drugs — Evidence from twenty-five major
markets in the 1990s. Working Paper 9874. July 2003. National Bureau of Economic Research.

http://www.nber.org/papers/w9874.

Objetivo
Analizar los efectos de la regulacién del precio de los medicamentos
en los principales mercados sobre el retraso en la introduccion de las
innovaciones en cada mercado nacional.

Método y datos

Dos bases de datos procedentes de IMS Health que incluyen infor-
macion correspondiente a 25 mercados farmacéuticos, entre los que
se incluye Espafia, sobre la introduccion en el mercado de 85 princi-
pios entre 1994 y 1999. El nimero de meses observados para cada
principio activo oscila entre 12 y 60. El retraso en la entrada efectiva
en un mercado nacional se define como el tiempo transcurrido desde
la primera venta en alguno de los 25 mercados hasta la primera venta
en este mercado nacional. Andlisis descriptivo del tiempo de retraso
en la entrada y andlisis explicativo del mismo mediante la estimacion
de un modelo econométrico. Los potenciales determinantes de la ocu-
rrencia y del tiempo de retraso son: el precio de los productos con los
que se considera que compite el nuevo principio activo, el volumen
esperado de ventas, la experiencia internacional de la empresa (volu-
men mundial de ventas), el hecho de que se trate de una empresa
nacional, el grupo terapéutico, la renta per capita y una variable indi-
cativa del pais.

Resultados
El andlisis descriptivo del retraso en la comercializacion de los nuevos
principios activos pone de relieve que: a) los paises que no regulan el
precio de entrada en el mercado son aquellos en los que se ha comer-
cializado un mayor nimero de principios activos, mientras que este
nimero es mucho menor en paises como Portugal; b) los paises en
los que menos nuevos principios activos se han introducido son los
que presentan un mayor retraso respecto de la primera comercializa-
cién observada en el &mbito internacional: el tiempo medio de retra-
so oscila entre 4,2 meses para Estados Unidos y 23,5 meses para
Japon (15,7 meses en Espafia); y ¢) el nimero de nuevos principios
activos introducidos esta correlacionado positivamente con el precio
esperado y el nivel de renta de cada pais.
El modelo explicativo de la variabilidad en el retraso en la comerciali-
zacion de los 85 principios activos en cada pais confirma las siguien-
tes hipotesis:
1. Cuanto mas bajo es el precio esperado para el nuevo principio acti-
vo, mayor es el retraso en su entrada en el mercado.
2. Cuanto mayor es el volumen de ventas esperado (dimension del
mercado nacional), menor es el retraso.
3. Los paises de la Unién Europea que son origen de exportaciones
paralelas de medicamentos experimentan mayores retrasos.
4. Las empresas mas globalizadas sufren menores retrasos en la
entrada de sus innovaciones en cada mercado nacional.
5. Las empresas nacionales sufren menores retrasos en la entrada
en su mercado nacional.

Conclusiones
Los paises con precios esperados mas bajos para los nuevos princi-
pios activos o con mercados mas reducidos presentan un mayor retra-
so en el acceso a las innovaciones, aln teniendo en cuenta la renta
per cépita y otras caracteristicas del pais y de las empresas. En el

caso de la UE, las exportaciones paralelas afectan negativamente el
acceso a las innovaciones.

Financiacion: AstraZeneca Pharmaceuticals.
Correspondencia: Patricia M. Danzon. danzon@wharton.upenn.edu.

COMENTARIO

El efecto de las innovaciones farmacéuticas sobre el estado de
salud y sobre el bienestar social depende, basicamente, de la
aportacion terapéutica marginal que supone la innovacién en
comparacion con los tratamientos disponibles (eficacia y efecti-
vidad relativas) y depende asimismo de la relacion entre esta
aportacion marginal y la variacion en el coste del tratamiento
que la adopcion de la misma supone (relacion coste/efectivi-
dad). El impacto sobre el bienestar (valor del efecto sobre el
estado de salud) del retraso en la entrada en un mercado nacio-
nal de una innovacion farmacéutica puede ser muy negativo
(retraso en la comercializacion de una innovacion con una ele-
vada aportacién marginal y un coste por afio de vida ajustado
por calidad —AVAC- reducido) o bien incluso positivo (retraso en
la comercializacion de un nuevo principio activo con escasa o
nula aportacién y con un elevado coste por AVAC).

Pero lo importante de los resultados del estudio no es el impac-
to sobre el estado de salud del retraso de las innovaciones (obje-
tivo ajeno al estudio), sino la constatacion de importantes varia-
ciones internacionales en el tiempo que tarda en comercializar-
se un medicamento en un pais y el hecho de que este retraso
presenta unos patrones comunes, tanto si se trata de una inno-
vacion marginal importante como si ésta es insignificante.

Los patrones comunes en el retraso en la comercializacion indi-
can que una regulacién muy estricta del precio de los nuevos
medicamentos, asociada en la UE a ser mercado de origen de
exportaciones paralelas, da lugar a un acceso mas tardio a las
innovaciones. El comercio paralelo puede ocasionar pérdidas de
bienestar al pais origen del mismo en forma de: a) retraso en la
entrada de las innovaciones, b) precios de entrada mas eleva-
dos y parecidos a los precios internacionales, a pesar de que
se trate de paises con un nivel de renta inferior, y c) desabas-
tecimientos puntuales de algunos medicamentos. El factor que
atenda el retraso en la entrada de las innovaciones en Espafia
es que representa el séptimo mercado mundial. Lo menos favo-
rable de la constatacion de este estudio es que, observando los
paises que sufren mayores retrasos en la entrada de nuevos
principios activos, éstos no coinciden precisamente con los que
disponen de procedimientos de evaluacién mas precisos de la
eficacia relativa y de la relacion coste-efectividad de las innova-
ciones, sino que se trata mas bien de los que tienen procesos
de regulacion mas burocraticos y obsoletos.

Jaume Puig Junoy

Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES) de la
Universitat Pompeu Fabra, Barcelona
http://www.econ.upf.es/~puig




POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Cuantificacion del exceso de mortalidad atribuible a la deprivacion

Benach J, Yasui Y, Borrell C, Pasarin MI, Martinez JM, Daponte A.
The public health burden of material deprivation: excess mortality in leading causes of death in Spain.

Preventive Medicine 2003; 36:300-8.

Objetivo
Investigar el exceso de mortalidad asociada a la deprivacion mate-
rial en las diez principales causas de muerte en Espafia.

Disefio
Estudio ecologico de 2.218 areas pequefias en Espafia. Variables
de exposicion: deprivacion material resultado de la obtencion de
dos indices sintéticos a partir de los datos de desempleo, analfa-
betismo, clase social y hacinamiento. Ambos indices se calcularon
mediante andlisis multivariante de componentes principales, con
los datos censales de 1991. Variable resultado: mortalidad espe-
cifica agregada para el periodo 1987-1995. Medida de efecto:
exceso de mortalidad atribuible a la deprivacion en las diez princi-
pales causas de muerte, estimado en funcién del género y edad
(para la poblacion igual o mayor de 65 afios y menor a 65 afios).
El exceso de mortalidad se calcul6 utilizando la fraccién atribuible
poblacional. Andlisis: Regresion de Poisson en la que las variables
de exposicion se obtienen a partir de combinaciones de los indi-

COMENTARIO

Sugerente articulo que propone despertar la conciencia de los
politicos, no s6lo los sanitarios, con respecto a la necesidad de
ampliar el enfoque de las politicas preventivas hacia estrategias
poblacionales (1) relacionadas con el sistema de desarrollo y el
entorno en el que se desenvuelven las sociedades, y en concre-
to Espafa.

El articulo apunta algunas evidencias indirectas de que algo no
funciona. Entre ellas, son reveladoras, las diferencias encontra-
das en las variables de exposicion (distintos grados de depriva-
cion material en este articulo) para las diferentes regiones espa-
fiolas, y para distintas areas dentro de una misma region. Asi,
la razon entre la que mas y la que menos tasa de desempleo
registra es 3,25; para la tasa de analfabetismo alcanza la cifra
de 15; el hacinamiento tiene una razon de 6 entre la comunidad
que mas y la que menos y para la proporcion de ciudadanos de
clase social baja esta cifra es aproximadamente de 2.

De confirmarse la naturaleza causal de los hallazgos encontra-
dos, politicas orientadas a disminuir la deprivacion material
podrian evitar el 31% de las muertes por enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en varones con menos de 65 afios, el 26%
de las muertes por cancer de pulmén en varones mayores de
65, el 21% de las muertes por diabetes en mujeres menores de
65 0 el 23% de las muertes por arteriosclerosis en mujeres
mayores de 65.

Por otra parte, aunque la evolucién media de las causas subya-
centes y necesarias (tabaquismo, obesidad, exceso de alcohol)
desde el momento en el que se tomaron los datos de exposicion
del estudio es decreciente (2-3), la hipdtesis de trabajo de los

ces sintéticos calculados previamente. El riesgo relativo resultan-
te se emplea en el calculo de la Fraccién Atribuible Poblacional.

Resultados
El exceso de mortalidad en las 10 principales causas de muerte,
atribuible a deprivacion material durante el periodo de estudio fue
del 14,4% entre los hombres y del 11% entre las mujeres. El exce-
so de mortalidad acumulado durante los 9 afios de estudio supe-
ra la cifra de 220.000 muertes.

Conclusiones
La deprivacion material parece manifestarse con tasas de morta-
lidad diferentes por género y region.

Financiacion: Parcialmente FIS 99/1225

Correspondencia: Joan Benach. Departamento de Ciencias Experimentales y de la Salud.
Unidad de Investigacion en Salud Ocupacional. Universidad Pompeu Fabra. C/ Dr Aiguader 80,
08003 Barcelona Espafia. joan.benach@cexs.upf.es

autores se mantiene viva y pendiente de respuesta. ¢Estas dis-
minuciones medias son homogéneas para todas las areas?
¢Diferentes tasas de exposicion producen diferentes tasas de
mortalidad especifica?

Con las debidas reservas (sefialadas por los propios autores)
con respecto a los resultados obtenidos (4), este tipo de traba-
jos suponen un avance en la utilidad del método epidemiolégico
en la postulacion de hipdtesis para la toma de decisiones politi-
cas y pone de manifiesto la necesaria ampliacion de las politi-
cas sanitarias hacia las politicas de Salud.

Por Gltimo, aunque pudiera parecer que la deprivacion material
actlia como un determinante independiente, dilucidar los com-
plejos lazos entre los factores individuales y de entorno con res-
pecto al riesgo de muerte sigue siendo un reto para investiga-
ciones futuras.

Enrique Bernal Delgado

Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud

Center for Evaluative Clinical Sciences. Dartmouth Medical
School

(1) Estrategias poblacionales en el sentido propuesto por Rose en su “The Strategie of
Preventive Medicine” New York: Oxford University Press, 1992.

(2) En http://www.msc.es/salud/epidemiologia/home.htm se ofrecen datos sobre consu-
mo de tabaco y alcohol.

(3) En http://www.ine.es/censo2001 se aportan datos sobre cifras de analfabetismo y
tasa de empleo.

(4) La fraccion atribuible poblacional asume la naturaleza causal de la relacion por lo que
hay que tener alguna cautela en la interpretacion de los datos; la naturaleza ecolégica de la
exposicion y el hecho de que exposicion y efecto estan tomados en la misma ventana tem-
poral serian dos elementos a considerar en este sentido. Fundamentos de Epidemiologia.
Alhbom A, Norell S. Madrid: Siglo XXI, 1987.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Estimaciones de mejoras en salud regionales a partir de la medicina

preventiva

Ezzati M, Vander Hoorn S, Rodgers A, Lopez AD, Mathers CD, Murray CJL, and the Comparative Risk Assessment

Collaborating Group

Estimates of global and regional potential health gains from reducing multiple major risk factors. Lancet

2003; 362:271-80.

Antecedentes

Las estimaciones de la carga de una enfermedad debidas a mul-
tiples factores de riesgo pueden mostrar el potencial resultado
positivo de medidas combinadas de medicina preventiva. Pero se
han llevado a cabo muy pocas investigaciones en el estudio de
este aspecto, ninguna a escala global. El propésito del trabajo
seria estimar los potenciales beneficios sanitarios de la elimina-
cién de la mayoria de los principales factores de riesgo.

Métodos

Se establece la carga de la enfermedad atribuible a los efectos de
los 20 factores de riesgo mas importantes que se han selecciona-
do de antemano en 14 subregiones en el mundo. Se estima la frac-
cion de poblacién atribuible, definida como la reduccion proporcional
de enfermedad o muerte que se produciria si se redujese la expo-
sicion al factor de riesgo a un nivel alternativo, con datos de factor
de riesgo de prevalecia y de exposicion. Para cada patologia se esti-
ma la fraccion atribuible de poblacion, para mdltiples factores de
riesgo, para edad y sexo, desde la contribucidn directa de factores
de riesgo individuales. Para obtener los riesgos directos, se revisan
publicaciones y se reanalizan cohortes de datos para contabilizar
que parte del riesgo esta afectada por otros factores de riesgo.

COMENTARIO

Los factores de riesgo (bioldgicos, ambientales, de comporta-
miento, socio-culturales, econémicos,...) pueden, sumandose
unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos
produciendo un fenémeno de interaccion. A pesar de la cons-
tancia que se tiene de este hecho, el nimero de investigaciones
que ha profundizado en el potencial resultado de ejecutar medi-
das combinadas de medicina preventiva ha sido muy escaso,
sobre todo si nos referimos a estudios supranacionales. En este
aspecto, el trabajo dirigido por Majid Ezzati supone una investi-
gacion interesante con unos resultados a tener en cuenta a la
hora de desarrollar medidas de politicas sanitarias que se preo-
cupen de la medicina preventiva con independencia del grado de
desarrollo del pais.

En el trabajo considera la existencia de mdltiples factores de
riesgo a la hora de generar la mayoria de patologias, pudiendo
ser unos factores generadores de otros, siendo interesante
estudiar como se usan revisiones de datos de los principales
factores de riesgo para examinar el efecto total de esos riesgos
en la esperanza de vida y ver la variacion de dichos factores en
diferentes regiones geograficas y como repercuten en la espe-
ranza de vida local, en este sentido, este trabajo hace una con-
tribucion al debate sobre los limites de la esperanza de vida.
En el articulo se profundiza en la estimacion de la carga de una
enfermedad atribuible a un factor de riesgo en la correlacion
entre los factores de riesgo y en los efectos intermedios de
dichos factores, estableciendo la contribucion de cada uno de

Resultados

En términos generales, se estima que el 47% de las muertes
prematuras y el 39% de las enfermedades en el 2000 son el
resultado de los efectos conjuntos de los factores de riesgo
considerados. Estos factores causan un tanto por ciento muy
importante de las enfermedades, incluyendo diarrea (92-94%),
infecciones respiratorias (55-62%), cancer de pulmén (72%),
EPOC (60%), isquemia cardiaca (60%) y trombosis cerebral (70-
76%). Eliminando estos factores de riesgo se incrementaria la
esperanza de vida global en 9.3 afios (17%) que variaria desde
los 4.4 afios (6%) en los paises desarrollados del Pacifico
oeste hasta los 16.1 afios (43%) en partes del Africa Sur-
Sahariana.

Discusion

La erradicacion de los factores de riesgo sanitario mas impor-
tantes no incrementaria Unicamente la esperanza de vida en
cualquier region, sino que de igual forma reduciria la diferen-
cia existente entre las distintas regiones. Las expectativas para
la prevencion de enfermedades y la mejora sanitaria de interve-
nir en los principales factores de riesgo conocidos seria sus-
tancial.

dichos factores a la carga global de enfermedades, y la contri-
bucion individual y conjunta de dichos factores a las diez pato-
logias principales y al total de enfermedades en el mundo, lo
que muestra que estos riesgos contribuyen de forma considera-
ble a la pérdida de calidad de vida en las diferentes regiones del
mundo. A la vista de los resultados que se muestran, no cabe la
menor duda que instaurar politicas de medicina preventiva con
independencia de la regién o grado de desarrollo del pais incre-
mentaria la esperanza de vida global. Si las medidas de medici-
na preventiva fuesen en el ambito general, este aumento global
podria estar cercano a los diez afios, la mejora seria incluso
beneficiosa en las regiones mas desarrolladas.

A pesar de los resultados que se muestran, debemos conside-
rar que una parte considerable de las enfermedades no se pue-
den explicar por factores de riesgo, lo que implica que las politi-
cas sanitarias deben buscar, junto con las medidas de medicina
preventiva, otras medidas encaminadas a identificar y facilitar
aquellos tratamientos que permitan una mejor asignacion de
recursos. Identificar y prevenir factores de riesgo es un impor-
tante hito a la hora de corregir desigualdades sanitarias,
muchas de las cuales estén relacionadas con diferencias socio-
culturales y regionales. Efectos similares tendria el acceso a tra-
tamientos mas efectivos. Finalmente, una buena politica sanita-
ria deberia tener ambos factores en cuenta.

Enrique Anton
Juan del Llano
Fundacion Gaspar Casal
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La salud de las inmigrantes como indicador de equidad en salud

Robertson E, Iglesias E, Johansson SE, Sudquist J.

Migration status and limiting long-standing illness. European Journal of Public Health 2003; 13:99-104.

Objetivos

1) Determinar si las mujeres inmigrantes de primera y segunda
generacion tienen un mayor riesgo de enfermedad discapacitante
de larga duracion respecto a las nacidas en Suecia. 2) Establecer
si dicho riesgo permanece tras ajustar por factores sociodemo-
graficos (nivel socioecondmico, estado civil) y psicosociales (sen-
timientos de inseguridad). 3) Observar si a lo largo de ocho afios
la salud de las mujeres inmigrantes se deteriora mas que la de las
mujeres nacidas en Suecia.

Métodos

Estudio longitudinal realizado con datos secundarios obtenidos a
partir de una encuesta nacional anual sobre nivel de vida. La
poblacion de estudio fueron las mujeres de 20 a 49 afios y, secun-
dariamente, las de 16 a 19 afios. Se incluyeron 5.666 encuestas
realizadas durante el periodo 1983-1990 y 5.607 realizadas en
1991-1998. La enfermedad discapacitante de larga duracion o
“limiting long-standing illness” (LLSI) fue definida como la res-
puesta positiva a las preguntas: ¢ Sufres de alguna enfermedad de
larga duracion (> 3 meses) o de las secuelas de un accidente o
incapacidad? ¢Se ha reducido tu capacidad de trabajar como con-
secuencia de dicha enfermedad? Las inmigrantes de primera
generacion se subdividieron en: inmigrantes laborales y refugia-
das.

COMENTARIO

La idea de que los inmigrantes emigran porque estan sanos,
pero su salud se deteriora debido a las condiciones socioeco-
ndmicas bajo las que tienen que vivir en los paises de acogida
(1), ha sido ampliamente difundida y aceptada. Este estudio
sugiere que, ademas del nivel socioeconémico, hay otros facto-
res que influyen en la salud de los inmigrantes lo que a su vez
corrobora la complejidad del fenémeno de la inmigracion.

Se ha postulado que las variables utilizadas habitualmente para
medir el nivel socioeconémico en los paises occidentales (nivel
educativo, ocupacion, situacion laboral y nivel de renta) no son
suficientes para la inmigracion, por lo que se ha propuesto un
marco conceptual diferente para medir las condiciones de vida
de los inmigrantes, basado en los “derechos” que poseen res-
pecto a la poblacion autdctona (2). Se considera que el deter-
minante principal de la salud de los inmigrantes es su nivel de
integracion en la sociedad receptora, medido a partir de los
derechos que ésta les concede: acceso a los servicios sanita-
rios, superacion de barreras lingtiisticas y culturales; condicio-
nes y derechos laborales; derecho de asociacion y de voto, entre
otros.

Hay evidencia de que en aquellos paises -Canada, por ejemplo-
donde se han desarrollado politicas activas dirigidas a la inte-
gracion de los inmigrantes, no existen diferencias de salud ni de
utilizacion de servicios sanitarios entre los inmigrantes y la

Resultados

Las inmigrantes de primera generacion tenian més riesgo de tener
una LLSI que las nacidas en Suecia. El riesgo fue discretamente
mayor para las inmigrantes laborales (OR = 1,86) respecto a las
refugiadas (OR = 1,75), y disminuyd s6lo de manera marginal
cuando se ajustd por estado civil, nivel socioecondémico, senti-
mientos de inseguridad y por el efecto longitudinal de la edad. En
las mujeres de segunda generacion, las diferencias de LLSI entre
inmigrantes y autdctonas no fueron significativas. En el periodo
estudiado, las diferencias observadas entre las mujeres inmigran-
tes y las nacidas en Suecia no se incrementaron. Por otra parte,
las mujeres desempleadas tenian un riesgo tres veces superior de
presentar LLSI respecto a las que tenian trabajo (OR = 3,32) y que
las mujeres con bajo nivel educativo tenian un riesgo dos veces
superior respecto a las que tenian un nivel educativo alto (OR =
2,38).

Conclusiones
Este estudio pone de manifiesto el efecto independiente sobre la
salud de la inmigracion.

Financiacion: Swedish Medical Research Council y Axel and Margaret Johnson’s Foundation.
Direccion para correspondencia: Eva Robertson, e-mail: eva.robertson@klinvet.ki.se.

poblacion autéctona (3). Suecia también se encuentra en este
grupo de paises, lo que puede explicar que las diferencias de
salud halladas sean pequefias, menores de las observadas res-
pecto a otras variables como el desempleo o el nivel educativo.
En nuestro pais, donde los esfuerzos para integrar a los inmi-
grantes se reducen a las iniciativas personales y de las organi-
zaciones no gubernamentales, donde los sucesivos cambios
legislativos se concentran en la restriccion de la entrada de inmi-
grantes en vez de favorecer su integracion, donde las opciones
laborales para las mujeres inmigrantes se limitan al servicio
doméstico y a la prostitucion... los inmigrantes constituyen una
poblacion estremadamente vulnerable. Es probable que en nues-
tro medio las diferencias de salud entre la poblacion inmigrante
y la autoctona sean mayores de las observadas en este estudio.
Serfa interesante conocerlo y paliarlo, ya que la equidad en salud
es un compromiso ineludible.

Maria Ramos Montserrat
Gabinete Técnico
Gerencia Atencion Primaria. Mallorca

(1) Jansa JM. Inmigracion extranjera en el estado espafiol. Consideraciones desde la salud
publica. Rev Esp Salud Publica 1998; 72: 165-8.

(2) Bollini P, Siem H. No real progress towards equity: health of migrants and ethnic mino-
rities on the eve of the year 2000. Soc Sci Med 1995; 41: 819-28.

(3) Blais R, Maiga A. Do ethnic groups use health services like the majority of the popula-
tion? A study from Quebec, Canada. Soc Sci Med 1999; 48: 1237-45.
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LA CIENCIA SOBRE EL PAPEL

Tres conclusiones sobre las conclusiones

Manuel Arranz

Escuela Valenciana de Estudios para la Salud (EVES)

arranz_man@gva.es

Las conclusiones deben dejarse para el
final. Pero ni siquiera esta norma, tan ele-
mental y juiciosa, vamos a respetar en
esta serie. No por capricho, naturalmente,
ni afan de originalidad, sino por todo lo
contrario, por un prurito de coherencia y
congruencia con los objetivos que nos
planteamos en la introduccion de la serie.
Las conclusiones, no siempre es el caso
evidentemente, pero cualquier investigador
honesto no tendra inconveniente en reco-
nocerlo, muchas veces se conocen de
antemano. Es mas, suele ser lo que anima
a iniciar la investigacion. Lo cual no es en
absoluto reprobable. Si sabemos lo que
estamos buscando estaremos mas cerca
de encontrarlo que si no lo sabemos. Y si
ademas sabemos ddnde se encuentra lo
que buscamos, tendremos el éxito casi
garantizado. A pesar de todo, y como todo
el mundo sabe, hay quien no lo encuentra.
Por lo demés tampoco somos tan origina-
les, pues no hay nada mas frecuente en la
literatura que encontrarse con las conclu-
siones ya desde la introduccién; como tam-
bién es frecuente confundir las conclusio-
nes con los resultados (nosotros en cam-
bio s6lo las confundimos con la discusién).
Y sin embargo, como todas las cosas que
estan relacionadas, nada debiera de ser
mas facil de distinguir. Digamos que los
resultados solo tienen que ver con nuestro
trabajo, son los resultados de nuestra
investigacion, los hechos por decirlo de
algiin modo. En cambio en las conclusio-
nes interpretamos el significado de esos
resultados, de esos hechos, en una pala-
bra: qué significado tienen, o si prefieren
un término mas metodoldgico: qué implica-
ciones tienen. Son las conclusiones por
tanto, y no los resultados, las que dan la
medida del valor de nuestro trabajo (valor
clinico, social, econdmico, etc.). Por esta
razon, comparar nuestro estudio con estu-
dios anteriores y decir lo que aporta, es
siempre una buena manera de iniciar las
conclusiones. Primera conclusion por tanto
de las conclusiones: Resaltar lo que apor-

ta nuestro estudio a estudios similares
sobre el tema. Pongamos un ejemplo:
Sobre la redaccion cientifica existe en la
actualidad abundante literatura critica. La
mayoria de los autores que han tratado
sobre el tema lo han hecho con mayor rigor
y claridad expositiva que nosotros (1),
incluso algunos con mas humor (2), lo que
podria llevarnos a la conclusion de que
este estudio no aporta absolutamente
nada al tema en cuestion. Y asi es en efec-
to. Este tipo de conclusion, por honesta y
sincera que sea, no es muy recomendable,
pues podria inducir a algun editor puntillo-
so a no publicar el articulo. Y sin embargo
habrfa que publicarlo precisamente por
eso, por la originalidad de las conclusio-
nes.

Una excesiva normalizacion tiene la venta-
ja indudable de simplificar las cosas, pero
también y en ldgica correspondencia, de
hacerlas mas simples. Dicho de otro
modo, la normalizacién nos ayuda a hacer
las cosas bien, pero casi siempre es una
traba insuperable para lo excelente, para el
desarrollo de la imaginacion. No estamos
proponiendo naturalmente ser imaginati-
vos en las referencias bibliograficas como
algunos autores se empefian con denuedo,
ni en la presentacion de las tablas, ni en
ninguno de los aspectos formales y proto-
colizados de la investigacion cientifica,
pero la investigacion no estd limitada a
seguir un protocolo, que por lo deméas hoy
prevé hasta la eleccion del tema a investi-
gar. Cuando hablamos de imaginacion que-
remos decir naturalmente originalidad, a
fin de cuentas los trabajos de investigacion
se siguen llamando, en contra de toda evi-
dencia, originales. ¢Podria ser esta una
conclusion de esta serie? Me gustaria que
asi fuera. Segunda conclusién por tanto de
las conclusiones: Exponer las limitaciones
del estudio. Si en las conclusiones de toda
investigacion hay que declarar las limita-
ciones del estudio, en las conclusiones de
un estudio sobre la redaccién cientifica
habra que estudiar esas limitaciones, cosa

que ha sido uno de los objetivos de esta
serie. Si no se ha conseguido el objetivo,
entonces habré que considerarlo no ya un
estudio de las limitaciones, sino una limi-
tacion del estudio.

Y terminemos con una obviedad, que es
casi siempre la mejor forma de terminar.
Una cosa es la investigacion cientifica y
otra muy distinta la escritura de articulos
cientificos. No es que la investigacion
cientifica se confunda hoy con la escritura
de articulos cientificos, es que en la
mayoria de las ocasiones es la misma
cosa y el juicio que recae sobre la una es
el mismo que recae sobre la otra. A pesar
de todo tenemos algunos ejemplos de
magnificas investigaciones pésimamente
redactadas (caso cada vez mas raro hay
que reconocerlo), y muchisimos ejemplos
de magnificos articulos basados en anec-
ddticas investigaciones (caso cada vez
mas frecuente, reconozcamoslo también).
No hay un vinculo tan estrecho como se
pretende entre la excelencia de la redac-
cion y la excelencia de la investigacion. Lo
minimo que se les exige a los malos auto-
res es que al menos escriban bien. Los
buenos en cambio pueden permitirse
escribir mal. Pues la excelencia de una
obra reside fundamentalmente en lo que
se dice, no en como se dice. Y esta seria
la tercera y dltima conclusion de las con-
clusiones, que podriamos formular asi: si
puede sacarse hoy una conclusion univer-
sal de la investigacion cientifica es que
las conclusiones nunca deberian ser con-
cluyentes.

Continuara.

(1) Hall GM. How to write a paper. 22 ed. London: BMJ,
2000.

(2) Home PD. Técnicas para asegurarse de que Su préximo
trabajo nunca se llegue a publicar. En: Organizacion
Panamericana de la Salud. Publicacién cientifica. Aspectos
metodolégicos, éticos y practicos en ciencias de la salud.
Washington: Organizacién Panamericana de la Salud, 1994,
pp. 105-9.
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Objetivos

El objetivo central de GCS es la difusion
de los nuevos conocimientos sobre ges-
tion clinica y sanitaria mediante la selec-
cién y resumen de aquellos trabajos de
investigacién bien realizados y previsible-
mente mas (tiles. Todas las secciones
de GCS estan abiertas a las colaboracio-
nes de los lectores. Quienes quieran cola-
borar en cualquiera de las secciones,
pueden contactar via email con la Oficina
Editorial (iiss_mr@arrakis.es) o por cual-
quier otro medio de comunicacion.

El procedimiento seguido en GCS es la
revision de una serie de revistas cientifi-
cas, identificando los originales de mayor
interés que son resumidos bajo un titulo
ilustrativo. El resumen se acompafia de
un comentario realizado por un experto,
que intenta contextualizar la utilidad y
limitaciones del trabajo revisado. La lista
de publicaciones revisadas estara sujeta
a cambios en funcién de la evolucion de
las propias revistas, las posibilidades del
equipo editor y la incorporacion de nue-
vos colaboradores.
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cas sanitarias.

En términos generales, se consideran cri-
terios de calidad metodoldgica y, por
tanto, de seleccion: los trabajos con asig-
nacion aleatoria de los participantes o de
los grupos de comparacion; con segui-
miento superior al 80% de los participan-
tes; que utilizan medidas de resultado de
reconocida importancia; y cuyo analisis
es consistente con el disefio del estudio.
Los resimenes en GCS deberian seguir
—-cuando sea posible- los estandares
publicados sobre restimenes estructura-
dos, aunque pueden alcanzar hasta 450

palabras. El conjunto de resumen y comen-
tario no debe superar las 750 palabras. El
comentario deberia sefialar lo que aporta
el trabajo seleccionado respecto al conoci-
miento previo, qué aspectos limitan su
generalizacion y qué utilidad puede tener
en el contexto espafiol. Los envios debe-
rian hacerse via email 0 mediante disquet-
te, evitando dar excesivo formato al texto y
en los procesadores de texto usuales.
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