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EDITORIAL

El desafio es conseguir adaptar los habitos y costumbres para afrontar
la gestion clinica del presente

Jordi Colomer Mascaré
Hospital Universitari Vall d’'Hebron

Somos expertos en adaptarnos al cambio, ahora la
guerra, a las enfermedades, a los virus... nos vamos
adaptando a todo. Creo que es admirable, por eso
sobrevivimos la raza humana.

Doris Lessing

El siglo xxI presenta un escenario
que se dibuja complejo, dentro de
un marco dominado por una rapida
serie de profundos y auténticos
cambios. La gestion de las organiza-
ciones, y en particular de las insti-
tuciones sanitarias, consiste en un
proceso permanente de adaptacion
a las necesidades globales, sociales
e individuales. No podemos predecir
qué se descubrira, pero sabemos
que la ciencia médica abrird muchas
puertas a la esperanza. No conoce-
mos qué tecnologia acabara domi-
nando, pero intuimos que nuevos
mecanismos permitirdn soluciones
que ahora nos parecen un suefio. Es
dificil pensar qué tipo ni cuantos
problemas nuevos surgiran, pero no
hay duda de que surgiran. El acceso
facil a la informacion, la presencia
de nuevas competencias, la mayor
exigencia de los pacientes y ciuda-
danos en general y los continuos
avances tecnolégicos son algunos
de los factores que obligan a nues-
tras instituciones a desarrollar sus
actividades en un entorno mas com-
petitivo y dinamico.

La gestion clinica estd sometida a
un proceso permanente de adapta-
cion que exige ajustarse con flexibi-
lidad al presente inmediato con las
necesidades globales, sectoriales e
individuales de los ciudadanos. La
demanda y la necesidad de atencidn
sanitaria sera cada vez mayor. El
impacto de las nuevas tecnologias
puede servir para ilustrar las dificul-
tades y contradicciones en el futuro.
El envejecimiento de la poblacion,
las expectativas de los pacientes y
la de los mismos profesionales esta-

ran afectadas por estos cambios
tecnoldgicos, tan prolificos e innova-
dores que, a su vez, se acompafiaran
de mucha incertidumbre y conflicto
de intereses. La adecuada gestion
clinica ayudara al médico a tomar la
decision clinica mas oportuna y sen-
sata. La gestion clinica que compor-
ta el conocimiento cientifico basado
en contrastadas experiencias distin-
tas con nuevos hébitos y costum-
bres.

Nuestras instituciones sanitarias
estan en un largo camino de transi-
cién interminable. Estan obligadas a
dejar de ser organizaciones promo-
toras de empleo para lograr su trans-
formacion en organizaciones que
proporcionan servicio. Mientras
tanto, de forma perseverante, deben
lidiar contra la cachaza y la ociosi-
dad. Nos invaden los intereses con-
trapuestos y los dispares grupos de
presion que dificultan su transforma-
cion. Nos acompafia la nostalgia que
permite esquivar la responsabilidad
de lo que ocurre en el presente e
ignorar nuestro potencial para influir
en el futuro (1). Pero gracias a los
numerosos esfuerzos y logros en los
Gltimos quince afios, nuestras insti-
tuciones hospitalarias son mas efi-
caces, aunque no estemos sobrados
de datos que confirmen esta afirma-
cién. Y son poco “afectivas” por su
mejorable orientacion al paciente
(demasiados insensibles a la partici-
pacion del paciente, accesibilidad,
fiabilidad, etc.) y por ello, franca-
mente ineficientes.

Aceptar los retos del mafiana quiere
decir estar preparado para dar res-
puestas a los problemas. La reper-
cusion de estos problemas plantean
una serie de incertidumbres sobre el
futuro y necesitan una definicion
explicita sobre aquello que se ha de

hacer y una vision clara y comparti-
da sobre la mejor manera de llegar a
realizarlo (2).

Es conocido que la incertidumbre no
estad bien tolerada por todos noso-
tros. Genera ansiedad y produce
dolor. Nuestra tendencia es evitarla.
Nos interesan las respuestas mas
que las preguntas. Buscamos la
estabilidad, lo conocido, los valores
seguros. Cuanto méas cambia el
exterior, mas nos autoafirmamos e
interpretamos el mundo segun nues-
tras necesidades, expectativas o
deseos. Demasiado a menudo, sacri-
ficamos la percepcion correcta de la
realidad, a cambio de sentirnos emo-
cionalmente seguros.

Necesitamos organizaciones, y por
consiguiente las personas que las
componen, capaces de aprender sin
desénimo, de evolucionar en sus
habitos, costumbres, valores y cre-
encias. Queremos satisfacer de
forma anticipada, las cambiantes
expectativas. Atendemos un perfil
de organizacion dirigida al proceso
final: la satisfaccion del cliente.
Aspiramos a tratar con personas que
colaboran formando parte de equi-
pos. Sin olvidar establecer un clima
general de urgencias que favorezca
la necesaria tension para enfrentar-
se a la endogamia y a la mediocri-
dad. Recordemos que el éxito con-
sumado no moviliza. Deseamos, en
definitiva, una organizacion capaz de
fomentar el desarrollo profesional en
la via adecuada, estimulando la
motivacion de incorporar el principio
de evaluacion y de la capacidad ted-
rica de analisis del porqué hacemos,
a partir de qué hacemos y cémo lo
hacemos. La finalidad es favorecer
un &mbito en que se toman decisio-
nes basadas en hechos, razonadas y
razonables, y no basadas en la tradi-
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EDITORIAL

cion, impresiones i/0 suposiciones.
Nos enfrentamos a un futuro incierto
e intranquilizador. Pero no con un
futuro sin que se pueda disponer de
una vision clara a donde queremos
llegar. Tener una vision clara del
futuro nos predispone para la
accion, que es la capacidad para tra-
ducir en realidad nuestra ambicion,
con confianza y optimismo. Con ella,
nos comprometemos. Somos capa-
ces de afrontar las complejidades y
paradojas con ironia, con una base
de ideas validas, creibles que permi-
tan afrontar la divulgacion y critica.
En la actual situacion de cambio per-
manente, necesitamos que las per-
sonas Yy las mismas organizaciones
cambien. Y los genuinos cambios,
los que transforman, son aquellos
que se introducen sigilosamente y
modifican  realmente  nuestros
modos de pensar, y son capaces de
actuar en aquellas expectativas o
deseos (3). Los sistemas sociales,
como los sistemas vivos bajo ame-
naza, intentan recuperar el equili-
brio, que la identifican de forma
paraddjica con la estabilidad (4).
Esta necesidad prevalece sobre la
incertidumbre prolongada. Debemos
tomar conciencia de que hemos de
cambiar de actitudes y creencias
para entrar en el reino de la sutileza
y la ambigiiedad. Olvidamos que
estamos con vida cuando permane-
cemos en estado de desequilibrio.
Nos resistimos, en vez de aceptar
las situaciones de conflicto, a las
evidencias ajenas, las dudas o las
preguntas que favorecen nuevas for-
mas de pensar y de vivir la realidad.

La participacion, identidad y perte-
nencia son las exigencias morales
de la persona que solo la comunidad
puede satisfacer, y en especial, en
aquellas organizaciones en las cua-
les transcurre gran parte del dia.
Existen formas distintas de dirigir
las empresas, organizaciones o ins-
tituciones mas equilibradas y no
s6lo méas éticas; sino que son capa-

ces de alcanzar mejores resultados
tanto econémicos como sociales
(5). Las organizaciones precisan
expresar sus valores corporativos
como elemento orientador de su
conducta para generar entusiasmo
(6). Necesitan generar nuevas
ideas, soluciones diferentes, proce-
sos mentales distintos, quizas nue-
vos paradigmas para salir del atolla-
dero y afrontar con éxito el cambio
(7). La amplia diversidad de valores
mezclados de la sociedad actual nos
proporcionan mdltiples puntos de
vista para asi percibir mejor la reali-
dad. La necesidad que tenemos para
ponernos a salvo del error nos obliga
a buscar evidencias mas fuertes.
Hay que buscar fuera de nosotros y
saber compartir evidencias ajenas
(8). En demasiadas ocasiones, no
aceptamos féacilmente que si hemos
nacido es para cambiar (9).

En medicina, el humanismo es un
componente necesario de relacion
entre médico y enfermo. Es un arte
y ciencia de conocimiento, un arte
de la palabra, sentimientos y actitu-
des. Por un lado, es una ciencia que
se basa en el conocimiento cientifi-
co contrastado. La creencia de que
los profesionales y los mismos usua-
rios toman mejores decisiones si dis-
ponen de mas informacion, puede no
ser siempre asi, ya que es posible
que tal cantidad de informacion
haga que ésta sea poco asimilable y
dificil de interpretar (10). La exis-
tencia de la variabilidad en la practi-
ca clinica ha puesto de manifiesto el
grado de incertidumbre en la toma
de decisiones en la clinica diaria, y
la resistencia de querer compartir la
evidencia ajena. Existe una escasa
predisposicion de los profesionales
en cuestionar la propia experiencia,
y eludir a la jerarquia de los autores
y textos en que se ha basado su for-
macion. Es la primera gran dificultad
de la gestion clinica.

Segundo, cuando tenemos proble-

mas nuestra propension es volver-
nos hacia la autoridad en busca de
direccion, proteccion y orden. Entre
el médico y el paciente se establece
una relacion de dependencia de
autoridad. La correspondencia mas
satisfactoria que se establece es la
de tipo técnica y un tanto mecanica.
Es decir, aquella relacion en la cual
existe la posibilidad real de poder
recurrir a alguien y obtener una res-
puesta clara y rotunda. Estas situa-
ciones procuran al médico unos
momentos gratificantes. Y aunque la
cooperacion del paciente es esen-
cial, el peso de buscar la causa y
aplicar la solucion al problema recae
en el profesional. Sin embargo, la
mayoria de relaciones que se esta-
blecen en la visita médica son dis-
tintas. El problema se puede definir,
pero no se cuenta de ninguna res-
puesta inequivoca y, en el peor de
los casos, las situaciones son mas
dificiles. La definicion del problema
no es concreto y ademas no se dis-
pone de un remedio Util. No obstan-
te, la dependencia de la autoridad
del médico, incluso sin aquellos
remedios eficaces, sigue siendo un
recurso valido. En los casos mas difi-
ciles, la dependencia de autoridad
se bhasa en otras habilidades distin-
tas que estdn mas alla del conoci-
miento experto. Recae en la capaci-
dad y disposicion para ayudar al
paciente a hacer el trabajo que, por
si solo, no puede hacer.
Lamentablemente, ni los médicos ni
los pacientes son propensos a dife-
renciar estas relaciones distintas y
se puede generar una dependencia
inadecuada (11). Cuesta aceptar la
dureza de la realidad y buscamos en
la autoridad, una solucion que nos
salve de la postracion. Mientras, no
suele ser un obstaculo que una cosa
absurda resulte ser verosimil.

La capacidad de almacenar y anali-
zar datos con las tecnologias de la
informacion y la comunicacion repre-
sentan un nuevo reto para los profe-
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sionales. La gestion de esta tecnolo-
gia, que permite evaluar la bondad
de las decisiones representa la base
de la nueva relacion que se estable-
ce entre el profesional y el paciente.
El rol del profesional sanitario es de
intermediario entre la informacion y
el paciente. El médico serd alin mas
necesario para generar conocimien-
to con tanta informacion dispersa.
De un perfil paternalista se ha pasa-
do al concepto de la decision com-
partida. Su autoridad como médico
la aporta con su saber y saber estar
y el enfermo con sus valores y dese-
0s. Una decision es autonoma cuan-
do se fundamenta en los valores y
las creencias personales que se
basa en la informacion, la experien-
cia y con la adecuada comprension,
sin ningun tipo de imposicion por
coacciones internas o externas
(12).

Las organizaciones y los profesio-
nales deben tener clara su vision de
futuro, explicitar aquellos valores
que comparten para alcanzar con
éxito su ambicion. Ante este desa-
fio, las organizaciones, y las sanita-
rias en particular, deben abrir un
periodo de reflexion sobre los obje-
tivos generales de la institucion, y
asi extender el debate a los profe-
sionales con el propésito de pro-

mulgar la cultura de valores com-
partidos (13). Se trata de estable-
cer este periodo de reflexion ética
como parte de un proceso de toma
de decisiones en las organizaciones
y asegurar que se toman las mas
adecuadas. La finalidad del debate
no consiste en cambiar el compor-
tamiento de las personas (que seria
deseable), sino en ayudarlas a
tomar mejores decisiones.

El desafio de la gestion clinica pasa
por lograr articular una convergen-
cia de valores entre los gestores, los
clinicos y los pacientes. Queremos
una gestion clinica que tenga como
objetivo tener conocimiento basado
en evidencias cientificamente soli-
das (saber), disponer de unas capa-
cidades y adquirir nuevas habilida-
des (saber hacer), y exige distintas
actitudes (saber ser). Una nueva
forma de ser competentes.

La clave es resolver las incongruen-
cias que se presentan entre los valo-
res individuales de cada uno y los
corporativos, para crear un ambien-
te idoneo, mas participativo y trans-
parente que facilite la plena relacién
entre el profesional sanitario y el
paciente.

Soy consciente, que para algunos,

estas reflexiones son un excesivo
ejercicio de optimismo. Pero soy
conocedor de que pequefias causas
pueden provocar grandes efectos
(14). Un cambio radical en la ges-
tion clinica actual es algo mas que
una mera posibilidad. El desencade-
nante esta reservado a determina-
dos profesionales entusiastas con
esta ambicion y a revistas como
Gestion Clinica Sanitaria por favore-
cer un ambito, en el cual pueda prac-
ticarse y expresarse un cambio
auténtico de creencias y comporta-
mientos.
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ORGANIZACION DE LA ATENCION SANITARIA, INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA PRACTICA CLINICA

Los médicos de familia britanicos derivan a los especialistas la mitad de

pacientes que los norteamericanos

Forrest CB, Majeed A, Weiner JP, Carroll K, Andrew B Bindman.
Comparison of specialty referral rates in the United Kingdom and the United States: retrospective cohort

analysis. BMJ 2002; 325:370-1.

Introduccién

Uno de cada tres pacientes atendidos durante un afio en las HMO
norteamericanas es derivado al especialista, frente a sélo uno de
cada siete por los médicos de familia britanicos. Las diferencias
no son atribuibles a diferencias en la morbilidad. Parece que los
modelos de coordinacién entre niveles basados en la integracion
vertical son mé&s intervencionistas que los que desarrollan un
mercado vertical de servicios.

Disefo

Se comparan las derivaciones a médicos especialistas de una
cohorte de entre 0 y 64 afios, excluyendo las personas embara-
zadas, que habian estado inscritas por un periodo superior a los
seis meses en un plan de salud (Health Maintenance
Organisation, HMO) norteamericana o con un médico de familia
britanico y que habian visitado su médico durante el periodo
(1996 para Estados Unidos, 1997 para el Reino Unido).

Tipo de estudio
Cohorte retrospectivo.

Pacientes
La muestra estaba compuesta por 384.693 pacientes de 5 HMO
norteamericanas y 757.680 britanicos, recogidos en la base de
datos de investigacion en atencion primaria. El médico de fami-
lia regula el acceso a la atencion especializada en ambos mode-
los asistenciales (“gatekeeping”). La morbilidad tratada se cla-
sific y estandarizd mediante el Johns Hopkins adjusted clinical
group system.

Resultados
Del 30,0% al 36,8% de los pacientes atendidos durante el afio por
los planes de salud norteamericanos fueron derivados al espe-
cialista frente al 13,9% anual de los britanicos. Todos los cinco
planes de salud mantenian una proporcién de derivacion similar
y la diferencia entre paises se mantenia para todos los niveles de
morbilidad.

Conclusiones
Durante el afio, uno de cada tres pacientes americanos era deri-
vado frente a sdlo uno de cada siete de los britanicos. Los datos
no permiten conocer las razones de esta diferencia, y los autores
apuntan que quedarian explicadas por las diferencias en las lis-
tas de espera para visita al especialista y por las diferencias
nacionales en los estilos de practica profesional.

Fuentes de financiacion: Parcialmente financiado por una beca de la Comonwealth Fund, un
premio a la investigacion de atencién primaria del NHS Research and Development directo-
rate y por un premio cientifico independiente de la Agency for Healthcare Research and
Quality. Correspondencia: CB Forrest, Johns Hopkins Medical Institutions, 624 N Broadway,
Room 689, Baltimore, MD 21205, USA; cforrest@jhsph.edu.
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Es interesante constatar la abrumadora diferencia en la deriva-
cion a especialistas que existe entre paises. Los autores la atri-
buyen a la mayor accesibilidad a los médicos especialistas y a
las diferencias en practica clinica. Seguramente, las distintas
culturas que vienen marcadas, entre otros, por aspectos como
las expectativas de usuarios, las influencias del entorno judicial
o la formacion de los profesionales, explican parcialmente los
resultados. Sin embargo, es importante investigar en qué medi-
da estos resultados son atribuibles a los mecanismos de gestion.
Ambos entornos gozan de un sistema de gatekeeping que incen-
tiva a los médicos para que deriven al nivel especializado Unica-
mente aquellos pacientes que puedan beneficiarse de este servi-
cio. Sin embargo, la discrepancia fundamental se encuentra en el
mecanismo de coordinacion entre niveles. Mientras que en el
Reino Unido existe un mercado vertical de servicios, en el que la
atencion primaria compra los servicios de la atencion especiali-
zada, las HMO norteamericanas se organizan en sistemas de
integracion vertical que engloba a los médicos de atencion pri-
maria, a los especialistas y a la atencién especializada. Los bri-
tanicos dan més poder a los médicos de familia, mientras que en
América se mantiene el liderazgo de la atencion especializada.
Los médicos de familia americanos se comportan de forma simi-
lar a los especialistas, solicitan mas pruebas y derivan mas.
Desean diagnosticar con certeza todos los motivos de consulta
mientras que los britanicos Unicamente aquellos que tengan el
riesgo de ser una enfermedad grave o que se beneficie de una
atencion especializada. En Francia, Bélgica o Alemania, paises en
los que el médico de familia compite libremente con el especia-
lista, los médicos de familia tienen una practica clinica similar a
la norteamericana. Estos entornos favorecen una actitud mas
medicalizadora que cuando el médico de familia ejerce sin esta
rivalidad.

La integracion vertical de servicios puede llevar a que generalis-
tas y especialistas compartan los mismos protocolos asistencia-
les, cuando la prevalencia de patologias y el papel que deben
desempefiar dentro del sistema son radicalmente distintos. El
médico de familia ha de tratar la mayoria de los nuevos procesos
que le demandan sus pacientes, a pesar de hacerlo en un cier to
grado de incertidumbre. Si se empefia en llegar al diagnéstico de
todos los motivos de consulta, empezara a comportarse como un
especialista, solicitara mas pruebas complementarias y precisara
mas soporte especializado. Seguramente el entorno britanico per-
mite aplicar mejor las técnicas de trabajo propias de la medicina
de familia.

Estos datos han de promover la reflexion de los gestores sanita-
rios que defienden los modelos integrados en nuestro pais. Es
posible que la introduccién de estas organizaciones en un esta:
do que cuenta con una gran accesibilidad a los hospitales de pri
mer nivel y un nimero considerable de especialistas induzca a un
mayor consumo sanitario sin beneficios asistenciales para los



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

Los médicos de familia canadienses introducen los resultados de los ensayos
clinicos en su practica diaria, en general a través de la informacion que les

filtran los especialistas

Putman W, Twohing PL, Borge FI, Jackson LA, Cox JL.

A qualitative study of evidence in primary care: what the practitioners are saying. CMAJ 2002; 166:1525-30.

Objetivo
Determinar el impacto de la “medicina basada en pruebas” en la
practica cotidiana de los médicos de familia de Nueva Escocia,
Canada, con énfasis en el manejo de pacientes con problemas
cardiovasculares.

Método

Los autores seleccionaron una muestra de médicos de familia de
Nueva Escocia, Canada, que representaba a los médicos de dis-
tintos ambitos geograficos, sexo y afios de practica. Ademas de
ser médicos en ejercicio debian llevar al menos un afio de trabajo
en el mismo lugar, y tener un nimero suficiente de pacientes con
problemas cardiovasculares, pues se trataba de valorar la pene-
tracion de la “medicina basada en pruebas” en torno a una gufa
nacional sobre la isquemia coronaria. Escogieron a 76 médicos de
familia de los que participaron finalmente 50 (el 66%), que se dis-
tribuyeron en nueve “grupos focales”, tres de cada medio geogréa-
fico (rurales —de poblaciones de menos de 10.000 habitantes—,
semi-urbanos, y urbanos -de poblaciones de mas de 50.000 habi-
tantes-). Cada grupo tuvo entre cuatro y nueve médicos partici-
pantes, excepto uno de los grupos rurales, que sélo cont6 con dos
médicos. La reunion de este grupo durd una hora, pero la media de
los otros fue de dos. Se registraron las intervenciones en torno a
la cuestion de la aplicacion de los ensayos clinicos en el trabajo
diario, tanto en lo que respecta a su propia actitud como en su
relacion con los pacientes. Ademas se tomaron notas acerca del
desarrollo de la reunién. Con la transcripcion mecanografica de las
intervenciones se analizé su contenido, y se determind la presen-
cia de categorias conceptuales que sirvieron para su estudio con
el programa QRS NUD*IST.

Resultados
Los autores agrupan las respuestas de los médicos participantes
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en dos grandes apartados: 1/ el uso de las pruebas durante la
consulta, y 2/ la cultura del uso de pruebas. Respecto al prime-
ro, distinguen tres cuestiones relevantes a/ la conciencia de la
existencia de los resultados de los ensayos clinicos, que ayudan
en la toma de decisiones y en la seleccidn de tratamientos alter-
nativos y que acaban substituyendo los valores y creencias con
las que se termind la carrera, b/ el uso de las pruebas para faci-
litar la decision del paciente al darle informacion relevante res-
pecto a la existencia de las mismas, y ¢/ los cambios que intro-
ducen los sucesivos ensayos clinicos en la practica clinica, que
obligan a explicar nuestra nueva actitud a los pacientes.
Respecto al segundo apartado, la cultura del uso de los resulta-
dos de los ensayos clinicos, también distinguen tres aspectos
relevantes: a/ el aprendizaje, dificil en general, por las dificulta-
des de acceso e interpretacion de los articulos originales, b/ la
necesidad de valorar varios ensayos clinicos antes de pensar en
introducir cambios (con excepcidn de algin ensayo, de los que
se citan el 4S y el HOPE), y ¢/ la relacion con los especialistas,
que son los que suelen transmitir el nuevo conocimiento, la apli
cacion concreta de los resultados de los ensayos clinicos.

Conclusion

Los médicos de familia de Nueva Escocia, Canada, introducen
los resultados de los ensayos clinicos en su trabajo diario,
tanto en los pacientes concretos en los que son aplicables,
como con una actitud positiva hacia dichos ensayos. En gene-
ral son los especialistas los que hacen llegar las novedades,
bien a tra-
vés de los pacientes concretos, bien a través de protocolos y
guias.

Financiacion: Una beca de los Canadian Institutes of Health Research.

En este articulo, como en casi toda la abundante literatura de la “medicina basada en pruebas”, se equipara “prueba” a resultado de
“ensayo clinico”. Triste restriccion que se acepta sin discusion. Mas triste es comprobar, como siempre, que los médicos de familia se
consideran casi incapaces de seguir la publicacion de los ensayos clinicos, y de interpretar sus resultados, cuando la realidad es que
son poquisimos los de calidad e interés. Por ejemplo, los ensayos clinicos respecto al uso de hipolipemiantes con resultados finales
(impacto sobre morbilidad y mortalidad) son escasisimos, y dejan clara la ventaja de la simvastatina en la prevencion secundaria de la
isquemia coronaria en varones anglosajones (1). Por Gltimo, se confirma con este trabajo la extraordinaria influencia de los especialis-
tas, a los que la “medicina basada en pruebas” ha venido como anillo al dedo para ampliar su poder y para trabajar como representan-
tes de la industria farmacéutica. Gran ironia es que sean canadienses, también, los que han demostrado, respecto a las guias de hipo-
lipemiantes, que tengan peor calidad cientifica cuantos mas especialistas participen en las mismas (2).

Juan Gérvas
Médico de Canencia de la Sierra (Madrid)
Equipo CESCA (Madrid)

(1) Gérvas J, Pérez Fernandez M. El resultado intermedio como problema clinico y de salud publica. A propésito de la mortalidad por cerivastatina. Med Clin (Barc) 2002; 119:254-9.
(2) Savoie I, Kazanjian A, Bassett K. Do clinical practice guidelines reflect research evidence? J Health Services Res Policy 2000; 5:76-82.

2002 30 ONYIIANI = 7 OINNN = 7 NINNTOA = YIYVLINYS A VOINJTD NOILSID

r=y
s
153



2002Z 30 ONYIIANI = 7 OHIWNN = ¥ NINNTOA = YIMVLINYS A YOINITD NOILSTD

=y
=
o

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

Efectos de una intervencion educativa no convencional (outreach visits)

basada en la evidencia

Bernal-Delgado E, Galeote-Mayor M, Pradas-Arnal F, Peird-Moreno S.
Evidence based educational outreach visits: effects on prescriptions of non-steroidal anti inflammatory
drugs. Journal of Epidemiology and Community Health 2002(56):653-8.

Objetivo
Evaluar la efectividad de una intervencion educativa no convencional (outre-
ach visits) basada en la evidencia, sobre la prescripcion de medicamentos
en Atencion Primaria.

Disefio
Estudio experimental controlado a ciego simple con asignacion aleatoria de
equipos de atencién primaria a tres grupos de estudio: a) Experimental:
Sesion educativa no convencional basada en la evidencia; b) Placebo:
Sesion educativa convencional y c) Control: No sometido a ninguna inter-
vencion educativa.

Entorno y poblacion
Los 24 equipos de atencion primaria y 158 médicos generales que confor-
maban la red asistencial primaria de la provincia de Teruel.

Intervenciones

Grupo experimental: Una sesion educativa grupal con los médicos generales
basada en una revision previa de la evidencia sobre eficacia y seguridad de
tres AINEs seleccionados en base a criterios de utilizacion en la zona (diclo-
fenac, piroxicam y tenoxicam). La revision sistematica se centro en revisio-
nes ya realizadas que cumplieran criterios de inclusion predefinidos (funda-
mentalmente ensayos clinicos controlados). La sesion fue llevada a cabo por
un farmacéutico de atencion primaria especialmente entrenado en Medicina
Basada en la Evidencia y se apoyo la explicacion oral con material impreso
y equipo audiovisual.

Grupo placebo: Una sesion educativa convencional grupal con los médicos
generales de cada uno de los equipos, llevada a cabo por farmacéuticos de
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atencion primaria que desconocian los resultados de la revision sistematica
realizada.

En ambos casos el objetivo era disminuir la proporcién de oxicams y reco-
mendar el uso de diclofenac en pacientes con osteoartritis, por una mejor
relacion coste-efectividad.

El grupo control no recibié ningln tipo de intervencion educativa.

Resultados

Las prescripciones de AINEs disminuyeron homogéneamente en los tres gru-
pos. La prescripcion de tenoxicam se redujo un 22,5% en el grupo experi-
mental, un 9,78% en el placebo y en el grupo control aumento un 14,44%.
La prescripcion de diclofenac, descendi6 un 9,06% en el grupo experimental,
un 11,78% en el placebo y un 16,57% en el control. Piroxicam descendi6
homogéneamente en todos los grupos (18,52% en el experimental, 19,49%
en el placebo y 28,73% en el control). Otros oxicams no incluidos especifi-
camente en la intervencion, como meloxicam sufrieron modificaciones sig-
nificativas en su prescripcion (25,48% en el grupo experimental, 13,15% en
el placebo y 1,17% en el control). Las diferencias obtenidas respecto al
coste por envase en los diferentes grupos no fueron significativas.

Conclusiones

Las intervenciones educativas no convencionales dirigidas a obtener cambios
en la prescripcion de medicamentos basadas en la evidencia son significati-
vamente mas efectivas que la no intervencion. Aunque no se han detectado
diferencias significativas, los resultados sugieren que este tipo de interven-
ciones son también mas efectivas que la intervencién educativa grupal con-
vencional y, ésta a su vez significativamente mas efectiva que la no inter-
vencion.

El articulo, con las limitaciones que los mismos autores consideran, es un buen ejemplo de evaluacion operativa. Un estudio pragmatico, sencillo, que
actla sobre un problema relevante, (til por tanto desde la perspectiva interna del ambito donde se ha desarrollado y a la vez con el rigor metodolégico
suficiente para extraer conclusiones validas para otros entornos con problemas similares.

Existia ya evidencia sobre la efectividad de intervenciones educativas no convencionales sobre médicos individuales en el cambio de habitos de pres-
cripcion. Este articulo, aporta una novedad interesante, como es la demostracion de que estas intervenciones son también efectivas llevadas a cabo
sobre grupos de profesionales y lo relevante de basar el contenido de las intervenciones en revisiones sistematicas que permitan dar credibilidad a los

mensajes.

También es (til este estudio para reflexionar sobre el uso exclusivo de la evidencia de Grado A a la hora de hacer recomendaciones. El ejemplo de los
AINEs es paradigmatico de las limitaciones derivadas de los ensayos clinicos controlados. La eficacia equivalente de todos los AINES es un aspecto
poco discutible y facilmente contrastable, sin embargo su seguridad es otro cantar ya que la mayoria de ensayos clinicos son demasiado cortos y dema-
siado pequefios para estimar su perfil de seguridad real. Sus efectos secundarios, sobre todo gastrointestinales, acaban siendo estimados en base a
observaciones endoscopicas, ya que sus consecuencias mas graves no son lo suficientemente frecuentes para aparecer en las cuatro o seis semanas

que duran los ensayos.

Los estudios observacionales y la informacion derivada de los sistemas de farmacovigilancia, si bien es obvio que no tienen el grado de evidencia de
un ensayo clinico, aportan informacion relevante. Entre los afios 1991 y 1994 tenemos por lo menos cinco estudios observacionales con datos sobre
toxicidad gastrointestinal de los AINEs (Griffin, 1991; Laporte, 1991; Henry, 1993; Garcia, 1994 y Langmans 1994). Las razones de exceso de riesgo
(OR) de aparicion de efectos secundarios gastrointestinales graves o moderadamente graves encontradas en todos ellos para los diferentes AINEs son
bastante coincidentes y sitlan entre los menos téxicos a ibuprofeno (OR entre 0,7 y 2,9), en una situacion intermedia a diclofenac (OR de 1,7 a 7,9)
y en un nivel de alto riesgo a piroxicam (OR de 6,9 a 19,4). Otro estudio de casos y controles (Luong BT, 2000) destaca que los pacientes expuestos
a AINEs tienen el doble de riesgo de ingreso hospitalario por Insuficiencia cardiaca, estimando que el AINE fue la causa precipitante del ingreso en un
19% de los casos y que el riesgo fue proporcional a la dosis y a la semivida de eliminacion del AINE. Otra vez piroxicam con 50 horas es uno de los que
tiene la semivida de eliminacién mas larga y diclofenac e ibuprofeno con 2 horas de los que la tienen mas corta.

La informacion disponible en este caso (aunque no sea de Grado A) sitGa las diferencias entre AINEs mas alla del coste y centra la discusion en su

seguridad.

Josep Llufs Segu
CAP Barceloneta

Barcelona

1. Griffin MR et al. Non esteroidal antiinflatary drugs use and increased risck for peptic ulcer disease in elfderly persons. Ann Intern Med (1991): 114:257-263.

2. Laporte JR et al. Upper gastrointestinal bleeding in reaction to previous use of analgesics and non esteroidal antiinflamatory drugs. Lancet (1991): 337:85-89.

3. Henry D et al. Variability of de risck of major gastrointestinal complications from non-aspirin non-esteroidal antiinflamatory drugs. Gastroenterology (1993); 105:1078-1088.
4. Garcia Rodriguez LA et al. Risck of upper gastrointestinal bleeding and perforation associated with non esteroidal antinflammatory drugs. Lancet (1994); 343: 769-772.

5. Langmans MJS et al. Risck of bleeding peptic ulcer associated with individual non esteroidal antiinflammatory drugs. Lancet (1994): 1075-1078.

6. Andnimo. Insuficiencia cardiaca associada a I'Us d’AINE, Butlleti Groc (Fundaci¢ Institut Catala de Farmacologia) 2001; 14(1) 1-3.
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Problemas en la realizacion de ensayos clinicos sobre intervenciones sanitarias

en las oficinas de farmacia

Weinberger M, Murray MD, Marrero DG, Brewer N, Lykens N, Harris LE, Newell AJ, Collins J, Tierney WM.
Issues in Conducting Randomized Controlled Trials of Health Interventions in Nonacademic Practice
Settings: The Case of Retail Pharmacies. Health Services Research 2002; 37:1067-1077.

Objetivo
Los autores describen los problemas y obstaculos detectados al tratar
de llevar a la practica un estudio de intervencion, disefiado como un
ensayo clinico prospectivo y controlado (RCT) sobre una serie de inter-
venciones sanitarias a realizar en las oficinas de farmacia de los EUA.

Contexto
Estudio realizado en 36 oficinas de farmacia (en la terminologia original
y contexto EUA “retail drug stores”) de Indianapolis, afiliadas a una
Unica organizacion (Revco Pharmacies), que dispone de mas de 99 ofi-
cinas y 200 farmacéuticos, y es responsable de despachar el 50% de las
prescripciones médicas en un area de 1,5 millones de habitantes.

Disefio
Los autores disefiaron un ensayo clinico prospectivo con asignacion ale-
atoria (RCT) para tratar de evaluar la efectividad de una intervencién diri-
gida a aumentar la participacion e implicacion del farmacéutico en el tipo
de atencidn prestada a sus clientes. Para el disefio aprovecharon que la
red a la que pertenecian las farmacias (Indianapolis Network for Patient
Care, INPC) estaba ya conectada e integrada con los hospitales de
Indianapolis, centros de salud y centros de acogida de beneficencia de la
zona. Se eligié un grupo de pacientes con hiperactividad bronquial, que
requirieran tratamiento broncodilatador. Los grupos de estudio fueron
tres: 1) asignacion aleatoria a un programa especial de cuidados (con-
sejos y monitorizacion clinica) por el farmacéutico; 2) adicion de moni-
torizacion objetiva mediante determinacion del peak-flow; o 3) cuidados
habituales. La idea basica es que los pacientes reclutados en los grupos
1y 2 dispusiesen de un tipo de informacion mas completa e integrada
que permitiese ajustar el tratamiento segiin seguimiento y evolucion, por

parte del farmacéutico.

Resultados
El resultado de mayor interés de este estudio estriba en que tropezé con
notables y muy reales problemas en el momento de su desarrollo prac-
tico. La compafiia madre (Revco) fue adquirida por un competidor (CVS
Pharmacy) pocos dias después de iniciado el ensayo, siendo despedidos
la mayorfa de responsables que apoyaban y/o participaban en el estu-
dio. En segundo lugar, los sistemas informéticos de ambas compafiias
eran distintos, lo que obligd a redisefiar y cambiar todo el sistema de
informacion y transferencia de datos. Finalmente, este retraso obligo a
repetir el proceso de informacion y entrenamiento a los farmacéuticos
participantes.
La nueva compafiia disponia de un codigo de practica clinica y de inter-
cambio de informacién que introducia numerosas condiciones y obsta-
culos a la transferencia de datos de carécter personal, basandose en
consideraciones de confidencialidad, que obligaron a la desconexion de
la red del programa integrado INPC hasta que dicho programa (y sus
consecuencias y adaptaciones) fue revisado y aprobado por el IRB de la
Universidad de Indiana-Purdue. La consecuencia principal fue la obliga-
toriedad de obtener el consentimiento informado de mas de 14.000
pacientes, de los que sélo 2.200 aproximadamente expresaron su inte-
rés en participar en el ensayo.
Finalmente, los monitores del ensayo observaron un bajo nivel de parti-
cipacion y una participacion de escasa calidad en la recogida de datos
por parte de los empleados de las oficinas de farmacia, aspectos que no
mejoraron con el entrenamiento o visitas de los monitores hasta que se
ofrecid a los profesionales en las oficinas de Farmacia un incentivo eco-
némico si alcanzaban determinados niveles de adherencia al protocolo
de recogida de datos.
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Tras la lectura y anélisis de este articulo, un investigador acostumbrado a trabajar en condiciones habituales en el sistema sanitario espafiol
sdlo puede exclamar “bienvenidos al mundo real”. Parece, con los debidos respetos a tan ilustres investigadores y colegas de los EUA, que
hayan aterrizado desde su base espacial en un planeta hostil, un poco al estilo “El Planeta de los Simios” (version antigua o nueva, segin pre-
ferencias). En los Ultimos afios, no sélo la investigacion en servicios de salud o intervenciones sanitarias, sino la propia investigacion farma-
céutica (los ensayos clinicos con medicamentos), esta sufriendo varios de los problemas descritos en este articulo. La tendencia a la fusion-
adquisicion de empresas farmacéuticas, tan en auge en la Ultima década, deja en situacion de “tocado” (y a veces “hundido”) a mas de un
departamento o linea de investigacion, que ve recortado o desaparecido su presupuesto. La consecuencia inmediata, ya sufrida por algunos de
nosotros, es que recibimos una amable carta en la que se indica que el proyecto o ensayo tal no sigue adelante por razones de estrategia
empresarial. Cabe preguntarse, aunque sea una cuestion un tanto demagégica, que pasara cuando las mega corporaciones farmacéuticas deci-
dan no investigar en determinadas enfermedades o situaciones. El balance entre el interés legitimo econémico empresarial y el interés legiti-
mo de beneficio social es un tema que deberia seguir siendo objeto de un amplio debate social.

El segundo obstaculo descrito por Weinberger es el de la informacion, o mas bien la compatibilidad y transmisibilidad de la informacion entre
diferentes niveles del sistema sanitario. No es el objeto de este comentario el analizar este problema, que es probablemente uno de los mas
graves que adornan nuestro sistema sanitario actual, y que resulta especialmente critico en el momento de relacionar distintas bases de datos
(suponiendo ademas que éstas existan y sean fiables y consistentes) para evitar duplicidades o repeticiones en la recogida de informacion.
Aniadase ademas la necesidad de respetar escrupulosamente la Ley de Proteccion de Datos y de enfatizar y reforzar el principio de autonomia
para participar en estudios (informacion y consentimiento informado) asi como la necesidad y garantias que ofrece la revision de cualquier pro-
tocolo por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica.

Finalmente, los autores describen muy diplomaticamente uno de los puntos de conflicto habitual en ensayos clinicos multicéntricos, en los que
la labor de recoger datos o realizar otras tareas complementarias se percibe como una “carga adicional” de trabajo, no recompensada. La solu-
cion pragmatica de los investigadores americanos fue, simplemente, la de ofrecer dinero a los profesionales de las farmacias si alcanzaban un
determinado nivel de compliance en la recogida de datos. La revision exhaustiva de los presupuestos de los ensayos, las compensaciones pre-
vistas a los distintos profesionales implicados y la forma de instrumentalizar estas compensaciones son también objeto de especial debate en
varios niveles del sistema sanitario. Como dijo Frank Sinatra “that’s life...”.

Antoni Trilla
Unidad de Evaluacion, Soporte y Prevencion (UASP)
Hospital Clinic — Universidad de Barcelona
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EFECTIVIDAD: TRATAMIENTO, PREVENCION, DIAGNOSTICO, EFECTOS ADVERSOS

Las redes neuronales como alternativa a los métodos de prediccion

y clasificacion

Han M, Snow PB, Brandt JM, Partin AW.

Artificial Neural Networks for Prostate Carcinoma Risk Assessment. Cancer 2001; 91(8):1661-6.

Problema

Actualmente cuando se confirma la presencia de un carcinoma de prés-
tata se debe elegir una de las posibles terapias para su cura en funcion
de la fase patoldgica en la que se encuentre la enfermedad. Aunque la
prostatectomia es la solucién mas efectiva, existe un dilema a la hora
de aplicar la mejor terapia en funcion de la fase en la que se encuentre
el carcinoma. Un paciente clasificado correctamente en un grupo de
riesgo bajo evitaria pasar por el quiréfano, reduciendo de esta forma la
morbilidad y los costes asociados a una intervencion innecesaria.

Objetivo
El objetivo del estudio es comprobar con datos reales si las redes neu-
ronales artificiales (RNAs) pueden superar, realizando mejores predic-
ciones, las restricciones paramétricas que imponen los actuales nomo-
gramas, modelos predictivos de la fase de la enfermedad basados en
regresiones logisticas.

Método

Para ello se utilizd una base de datos retrospectiva recopilada entre
1985 y 1998 de 5.744 hombres. A todos ellos se les habia diagnosti-
cado carcinoma de préstata y se les realizd una prostatectomia en el
hospital Johns Hopkins de Baltimore. Cada paciente fue clasificado en
la fase de la enfermedad en la que se encontraba una vez operado. Para
la prediccion de esta fase antes de la operacion se usaron como varia-
bles explicativas la edad, el indicador de Gleason, el nivel de PSA (pros-
tate specific antigen) y la clasificacion TNM (tumor, nodulos linfaticos,
metastasis) del paciente. La variable resultado fue el grado de extension
de la enfermedad tanto para pacientes con el cancer limitado a la glan-
dula prostatica como para aquellos con afectacion de los nodos linfati-
CoS.

La muestra fue dividida asignando un 25% de los datos para la valida-
cion de los modelos de RNAs y nomogramas. El tipo de red neuronal uti-
lizada fue el perceptrén multicapa que es el tipo de RNA mas usado en
la literatura.

Resultados

Las RNAs obtuvieron mejores resultados que los nomogramas en la pre-
diccion de la etapa de la enfermedad justo antes de realizar la inter-
vencion quirdrgica. En la muestra de validacion las RNAs clasificaron
correctamente al 77% de los pacientes con cancer limitado Unicamente
a la glandula prostatica frente al 72% obtenido por el nomograma. En el
caso de los pacientes con afectacion de los nodos linfaticos las RNAs
clasificaron correctamente al 88% de los individuos frente al 83% de los
nomogramas.

Conclusiones

Las RNAs pueden ser utilizadas para obtener mejores clasificaciones de
la etapa de la enfermedad en que se encuentra el paciente con cancer
de prostata. De esta forma las RNAs podrian ayudar tanto a los médicos
como a los pacientes diagnosticados con carcinoma de prostata a tomar
mejores decisiones acerca del tratamiento de la enfermedad.

El estudio pone ademas de manifiesto cdmo la aplicacion de las RNAs
ha sido también exitoso en la deteccion temprana del cancer de pros-
tata asi como en la prediccion del éxito de las distintas terapias que
pueden ser aplicadas. Con la introduccion de nuevas variables explica-
tivas y el desarrollo de esta técnica, las RNAs seguiran ayudando en la
toma de decisiones asociadas al carcinoma de prostata.

Financiacion: No consta.
Correspondencia: Misop Han. James Buchanan Brady Urological Institute, Marburg 1,

COMENTARIO
Basadas en la inteligencia artificial, las RNAs han sido aplicadas
con éxito en multiples areas del conocimiento, principalmente
como herramienta para la prediccion y la clasificacion de patrones.
Las RNAs tienen la virtud de trabajar de forma no lineal en el ana-
lisis de bases de datos sujetas a imprecisiones, con suficientes
ejemplos reales y para las que no existen reglas generales y rapi-
das que puedan ser facilmente aplicadas y programadas. Esto se
reflejaria en la practica en la carencia de un modelo que relacione
las variables explicativas con el resultado investigado, sospechan-
do ademas que este modelo pueda ser no lineal. Un exhaustivo
estudio de las caracteristicas de las RNAs puede encontrarse en
Bishop (1). Sus ventajas se pueden resumir en un teorema fuerte
propuesto por distintos autores, como Funahashi (2), que demues-
tra que las RNAs son un aproximador universal de funciones de
todo tipo y de sus derivadas, y por tanto especialmente Utiles para
problemas en los que las variables se relacionen de forma comple-
ja.

Muchos de los procesos en medicina son no lineales y ello ha per-
mitido una creciente difusion de esta técnica en los Ultimos afios
en distintos campos médicos especialmente en diagndstico, far-
macologia, analitica, prediccion de resultados y proceso de ima-
genes. En cuanto al cancer de prostata el uso de esta técnica es
relativamente reciente ya que su primera aplicacion (3) data de
1996 siendo usada desde entonces para la misma enfermedad de
forma exitosa en otros trabajos.

Los modelos estadisticos tradicionales tienen como principal ven-
taja el poder calcular la importancia de cada variable en el resul-
tado. La principal debilidad de los modelos de RNAs deriva de su
caracter no paramétrico y por tanto de su flexibilidad. Asi, las
RNAs no poseen test potentes para el contraste de las variables
explicativas del modelo, si bien es posible llevar a cabo inferencia
y construir intervalos de confianza. Sin embargo, un modelo esta-
distico o econométrico con escaso poder predictivo puede suponer
una especificacion del modelo incorrecta. Esto supondria que las
decisiones derivadas de la interpretacion de la influencia de las
variables explicativas en el resultado final fueran erréneas como
consecuencia de las no linealidades que existieran en el modelo
médico y por tanto debemos plantearnos hasta qué punto la capa-
cidad explicativa del modelo seria cierta.

Las RNAs son por tanto idéneas cuando el problema planteado sea
de tipo predictivo mas que explicativo, en el sentido en que mejo-
res predicciones supongan un aumento de la eficiencia del siste-
ma. Posibles aplicaciones con mejores modelos llevarian asocia-
das por ejemplo efectos positivos como una reduccion de costes,
reduccion de tasas de mortalidad o aumentos en la esperanza de
vida por citar s6lo algunas de las ventajas. Las RNAs pueden por
tanto complementar de forma eficiente a las técnicas estadisticas
tradicionales en la clasificacion y prediccion en distintas areas de
la medicina.

Daniel Santin Gonzalez
Departamento de Economia Aplicada VI (Hacienda Publica)
Universidad Complutense de Madrid

(1) Bishop CM. Neural Networks for Pattern Recognition. 1995. Oxford University
Press.

(2) Funahashi K. On the approximate realization of continuous mappings by neural net-
works. Neural Networks 1989; 2:183-92.

(3) Douglas TH, Connelly RR, McLeod DG, Moul JW. Neural network analysis of pre-
operative and post-operative variables to predict pathologic stage and recurrence
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Los nifios concebidos mediante reproduccidn asistida tienen un riesgo mas alto
de padecer malformaciones congénitas mayores

Hansen M, Kurinczuk JJ, Bower C, Webb S.

The risk of major birth defects after intracytoplasmic sperm injection and in vitro fertilization. N Engl J Med

2002; 346(10):725-30.

Objetivos
Precisar si existe alguna relacion entre la realizacion de técnicas
de reproduccion humana asistida y la presencia de defectos
mayores tras el nacimiento.

Métodos
Disefio y poblacion: Estudio observacional realizado sobre datos
administrativos registrados entre 1993 y 1997, en el que se com-
pararon 4.000 nacimientos procedentes de concepcion natural con
240 procedentes de inyeccion intracitoplasmica de esperma (ICSI)
y con 676 procedentes de Fertilizacion in Vitro (FIV). Instrumentos:
Los casos se obtuvieron a partir del Western Australian Birth
Defects Registry, se codificaron mediante CIE 92 y se clasificaron
en defectos mayores y menores en funcion de los criterios de los
Centers for Disease Control and Prevention. La exposicion se obtu-
vo a partir del Reproductive Technology Register. Resultado princi-
pal: Defectos congénitos mayores diagnosticados al afio del naci-
miento. Analisis estadistico: Regresion logistica ajustando por

COMENTARIO

edad, sexo y paridad.
Resultados

301 nifios (8,6%) concebidos mediante ICSIy 75 nifios (9%) con-
cebidos con FIV tuvieron defectos congénitos mayores al naci-
miento frente a 168 (4,2%) de los nifios concebidos de forma
natural. Eso supone un riesgo ajustado dos veces mayor para
ambas técnicas con respecto a la concepcion natural: OR: 2
(IC95%: 1.3; 3.2) para ICSI'y OR: 2 (IC95%: 1.5; 2.9) para FIV.
El exceso de riesgo se mantuvo para el caso de fetos Unicos.

Conclusiones
Los nifios concebidos mediante reproduccién asistida tienen un
mayor riesgo de padecer malformaciones congénitas mayores
que los concebidos de forma natural.

Financiacion: Estudio cofinanciado por March of Dimes Birth Defects Foundation y National
Health and Medical Research Council of Australia. Conflictos de interés: No sefiala.
Correspondencia: Dr Kurinczuk JJ. Department of Epidemiology and Public Health. University

Se estima que aproximadamente entre un 8 y un 15% de las parejas puede tener problemas de infertilidad y que un 40% de las mismas opta-
rd por utilizar alguna técnica de reproduccion asistida. Las tendencias en cuanto a la edad de maternidad y el incremento de la disponibilidad
de las técnicas en el sistema publico de salud permiten esperar un incremento de ambas cifras en los préximos afios (1). Segun los datos del
European IVF-Monitoring Programme (2), se realizan al afio en Espafia, 3.325 transferencias de embriones mediante fertilizacion in vitro y 4.469
transferencias mediante ICSI, lo que supondria aproximadamente 2.865 embarazos al afio.

Si resultase cierta la relacion causal entre la utilizacion de una técnica de reproduccion asistida y la presencia de malformaciones mayores y
si los datos del estudio fuesen generalizables al caso espafiol, estariamos hablando de que al afio aproximadamente 258 nifios presentarian
malformaciones mayores de distinto prondstico vital entre las parejas expuestas a técnicas de reproduccion asistida. Dicho de otro modo, alre-
dedor del 4,5% de las malformaciones existentes en fetos obtenidos mediante técnicas de reproduccion asistida podrian ser atribuibles al uso
de la técnica. (Para tener una dimension objetiva del problema puede resultar sugerente comparar esta cifra con la incidencia de abortos pro-
ducidos por amniocentesis; ésta no es inferior al 4% (3)).

Estos resultados merecen una reflexion sobre la calidad del estudio. A priori, un estudio observacional sobre registros debe contemplar algu-
nas cautelas en su disefio. Las mas importantes, que se controle el fenémeno de confusion para variables predictoras alternativas, que las fuen-
tes de informacién no tengan pérdidas y que los registros permitan identificar la situacion de exposicion y los casos de forma valida y fiable.
Especial importancia tiene la definicion de caso, puesto que existen evidencias de que el uso de la CIE9? presenta una baja sensibilidad para
la deteccion de altas por malformaciones congénitas (4).

Parece que pese a los riesgos los autores han controlado o minimizado todos estos problemas por lo que los resultados parecen validos; a esto
hay que afiadir que existen hipotesis bioldgicas que albergan la posible relacion causal entre la utilizacion de técnicas de reproduccion asistida
y la aparicion de malformaciones congénitas mayores. Por tanto, este estudio plantea la necesidad de evaluar seriamente el impacto del creci-
miento de estas técnicas en términos de salud poblacional.

Por Gltimo, una reflexion para el caso espafiol. El debate piblico se ha centrado en la gendmica, la clonacion, el uso de embriones congelados,
... debate de una extraordinaria dimension tecnoldgica y ética. Sin embargo, no es posible encontrar un registro nacional que recoja la casuis-
tica derivada de la aplicacion de las actuales técnicas de reproduccion asistida... y la tendencia apunta a que el nimero de parejas expuestas
en la proxima década aumentara sensiblemente.

Enrique Bernal Delgado
Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios Sanitarios

(1) Oliva G, Arnau J. Reproduccién humana asistida: situacion nacional y europea. Informatiu AATM 2001; 24:6-9.

(2) Nygren KG, Andersen AN. Assisted reproductive technology in Europe, 1997. Results generated from European Registers by ESHRE. European IVF-Monitoring Programme, from the
European Society of Human Reproduction and Embriology. Hum Reprod 2001; 16(2):384-91.

(3) Alfirevic Z. Early amniocentesis versus transabdominal chorion villus sampling for prenatal diagnosis (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2 2002. Oxford: Update
Software.

(4) Alba N, Garcia AM, Benavides FG. EI CMBD al alta hospitalarioa como fuente de informacién para el estudio de las anomalias congénitas. Rev Esp Salud Piblica 1999; 73:61-71.
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Las heridas pequeiias de la mano, sin lesion neurovascular o tendinosa, no

requieren sutura

Quinn J, Cummings S, Callaham M, Sellers K.

Suturing versus conservative management of lacerations of the hand: randomised controlled trial. BMJ 2002;

325(7359):299.

Objetivo

Las laceraciones de la mano son un problema frecuente y no se han
estudiado de forma objetiva las ventajas del cierre mediante sutura y si
realmente es necesaria; con este trabajo se pretende dar respuesta a
esta duda. Aunque en la préctica la sutura es la forma mas comdn de
curar este tipo de heridas, la inyeccion de anestesia local es dolorosa,
el procedimiento consume tiempo, produce mayor reaccion local que
otras formas de cierre, es costoso y molesto para el paciente. Hay tra-
bajos que demuestran que las heridas cierran independientemente del
acercamiento de sus bordes o no. El objetivo final es obtener una cica-
triz funcional y estéticamente aceptable, producir el minimo dafio e inco-
modidad al paciente. La finalidad de este ensayo clinico con asignacion
aleatoria es ver si el tratamiento conservador de las laceraciones en la
mano produce un resultado similar al tratamiento mediante sutura.

Pacientes y método

El estudio se llevd a cabo en el servicio de Urgencias del San Francisco
Medical Center. Se incluyeron todos los pacientes con laceraciones en
la mano de localizacion distal al pliegue volar de la mufieca, que nor-
malmente se hubieran tratado mediante sutura. Se excluyeron las lace-
raciones de longitud superior a 2 c¢m, las de mas de 8 h de evolucion,
cuando no se consiguid la hemostasia tras 15 minutos, se sospechaba
dafio neurovascular, tendinoso u 6seo asociado, las laceraciones del
lecho ungueal y las heridas por puncién o mordedura. También se exclu-
yeron aquellos pacientes con complicaciones diabéticas, tratamiento
anticoagulante o uso prolongado de esteroides asi como aquellos inca-
paces de participar en el seguimiento.

Se pidio consentimiento informado a todos los participantes y si acce-
dian se les asignaba de forma aleatoria el tratamiento conservador o
mediante sutura. Los tratados mediante sutura recibieron anestesia
local, limpieza de la herida, sutura con monofilamento, tratamiento topi-
co con antibiético y cobertura de la herida con gasa durante 24 a 48 h.
En los que recibieron tratamiento conservador la limpieza se realiz6 de
igual forma, se les aplico tratamiento antibiético topico y se cubri¢ la
herida con una gasa durante 48 horas.

Se registro el tiempo del procedimiento, desde la limpieza hasta la
cobertura con gasa. El dolor se midié mediante una escala analdgica
visual. Se reviso la evolucion de la herida a los 8-10 dias, utilizando una
escala de herida validada. Se pregunt6 al paciente sobre el tiempo trans-
currido hasta la reincorporacion a su actividad cotidiana con utilizacion
ilimitada de la mano afectada. En el seguimiento a los tres meses se
comprobo la ausencia de infeccion y la correcta cicatrizacion y se foto-
grafio la herida para valoracion estética por dos médicos independientes
que desconocian el tratamiento aplicado y puntuaban segun una escala
analdgica visual previamente validada. Los pacientes también valoraban
sus cicatrices en ese momento con la misma escala.

Resultados
Durante el periodo de estudio, se incluyeron 91 pacientes. Del total de
laceraciones atendidas més del 80% cumplian criterios de inclusion. En
la valoracién estética de la cicatriz llevada a cabo por médicos no exis-
tieron diferencias significativas entre el grupo tratado mediante sutura

y el tratado de forma conservadora. Lo mismo ocurria en la valoracion a
los tres meses llevada a cabo por el propio paciente. En el seguimiento
a los 8-10 dias no habia diferencias entre ambos grupos en cuanto a la
evolucion de la herida medida mediante la escala de herida, ni tampoco
en cuanto al tiempo transcurrido hasta recobrar la actividad normal.
Solamente una de las heridas (suturada) se infect6. En cuanto a la valo-
racion del dolor, los tratados de forma conservadora refirieron menos
dolor que los tratados mediante sutura (p<0,05). El tiempo invertido en
la cura de la herida, fue mayor en el caso de las heridas suturadas.

Discusion

La finalidad de la cura de una herida es obtener una cicatriz funcional y
estéticamente aceptable, con baja morbilidad asociada y minima inco-
modidad para el paciente. Este ensayo demuestra —para el tipo de heri-
das incluidas- que esto se puede conseguir igualmente mediante trata-
miento conservador de la herida (en vez del tratamiento tradicional con
sutura), con igualdad en todas las variables relevantes, menor dolor
referido y menor tiempo asistencial.

COMENTARIO

Como sabe todo el mundo en urgencias los abrefaciles lo Gnico que
abren con facilidad es la mano. Un problema menor... pero muy fre-
cuente, molesto para los pacientes y que consume recursos médi-
cos y de enfermeria en las urgencias hospitalarias. El trabajo
comentado es el tipo de trabajo que aprecian los editores de GCS:
un disefio solido (ensayo clinico con asignacion aleatoria), sobre
un problema relevante (su poca gravedad es compensada por su
frecuencia en urgencias), bien planteado, resuelto de forma senci-
Ila, y que supone cambio en la practica asistencial de urgencias,
rompiendo inercias en beneficio general (relevante para la gestion
clinica y sanitaria).

El resultado es rotundo y requiere poco comentario: las heridas de
la mano de menos de 2 cm, de determinadas caracteristicas y sin
dafios asociados, no requieren sutura. Es mas, es mejor no suturar
(menos dolor para el paciente y menos costes para el hospital).
0, quizés, un solo comentario. La portada del ndmero British
Medical Journal que incluia este articulo -y que obviamente se
refiere al mismo- muestra una mano con lesiones importantes que
esta muy lejos de cumplir los criterios de inclusion del trabajo. Una
portada llamativa y tal vez acertada desde un punto de vista perio-
distico... pero poco adecuada para este trabajo y que obliga a
recordar que los resultados de este ensayo se aplican a aquellas
lesiones que cumplen los criterios de inclusion. Los autores sefia-
lan que se trata de la gran mayoria de lesiones. Probablemente.
Pero las buenas noticias no nos deben llevar a descuidar la posibi-
lidad de heridas con lesion neurovascular o tendinosa, ni a restar
importancia a las medidas basicas de su cuidado, como la limpie-
za y la vacunacion antitetanica.

Edith Leutscher
Servicio de Medicina Preventiva
Hospital General de Alicante



CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

La calidad en la atencidn primaria, un reto para el sistema de salud

Starfield B.

New paradigms for quality in primary care. British Journal of General Practice 2001; 51:303-309.

Objetivo
Se replantea la evaluacion de la calidad en la Atencion Primaria de Salud
(APS) fundamentandose en las siguientes premisas: (1) La focalizacion
del analisis en el individuo en lugar de la enfermedad; (2) Los efectos
adversos de determinadas intervenciones médicas; (3) El incremento de
la variabilidad en la provisién y forma de prestacion de los servicios sani-
tarios y (4) El interés por la equidad.

Metodologia

Aportacion conceptual que estimula a cambiar el anlisis convencional
de la calidad de la atencién sanitaria por un analisis que incorpora la
complejidad de los individuos y su entorno. Esta contribucion se basa en
una extensa revision bibliogréfica sobre el impacto y la efectividad de
los sistemas de salud que, ademas, incluye los conocimientos actuales
sobre la salud y los determinantes de enfermar. Asimismo, sugiere algu-
nas de las herramientas disponibles para la propuesta evaluativa.

Principales contribuciones

1. Paradigmas para la calidad

La multicausalidad de la enfermedad. El efecto determinante de los fac-
tores genéticos y bioldgicos como predisponentes de enfermedad estan
fuertemente condicionados por el entorno social y politico en el que vive
el individuo. Por ello, deberia tenerse en cuenta la influencia de los
eventos ocurridos en el inicio de la vida, mantenidos durante la infancia
y que no se manifiestan hasta la edad adulta; la acumulacion de dafio
oculto que genera un sustrato creciente de riesgo lejano para la salud;
asi como aquellas situaciones de susceptibilidad individual durante los
periodos de incubacion de determinadas enfermedades. Asimismo, se
sospecha que los caminos del proceso de actuacion de los determinan-
tes no es el mismo para todos los paises, las culturas y los subgrupos
de poblacion.

La evaluacion centrada en el individuo. La creciente presencia de comor-
bilidades en el mismo paciente es una regla mas que una excepcion para
todos los grupos de edad y explica tanto el volumen como la variedad y
los costes de los servicios sanitarios utilizados (1).

Las razones por las que debe pensarse, en términos generales, sobre los
determinantes de salud y las comorbilidades es por su correlacion con
el proceso de enfermar: (1) Muchas causas de enfermedad estan pre-
sentes en el individuo aunque la enfermedad todavia no se haya mani-
festado; (2) Algunas causas de enfermedad o predisponentes estan aso-
ciadas a diferentes enfermedades (efecto denominado pleiotrofismo) y
(3) Algunas enfermedades pueden resultar de una 0 mas causas impor-
tantes o predisponentes (fenémeno conocido como heterogeneidad etio-
l6gica).

Los crecientes peligros de las intervenciones médicas. La variabilidad
en el uso de la tecnologia médica en los paises industrializados es extra
ordinaria. El efecto cascada del diagnéstico tecnol6gico estd bien
documentado, pero es dificilmente admitido, encontrandose que para
cada intervencion diagnostica existen infinidad de efectos adversos,
incluida la muerte. Los problemas relacionados con la medicacion cons-
tituyen uno de los ejemplos de efectos adversos evitables, para los cua-
les recientes trabajos en el ambito nacional corroboran la informacion
obtenida en otros paises (2).

La variabilidad en la provision de servicios sanitarios y la necesidad de
equidad. El impacto que determinadas caracteristicas de la provision de
servicios sanitarios tienen sobre la salud, es poco conocido. Ello unido
a la existencia de una gran variabilidad en la aplicacion de determina-
das intervenciones sanitarias dificulta el establecimiento de estandares
de calidad.

A pesar de estas limitaciones, si que existen trabajos que identifican
claramente el efecto beneficioso de una APS fuerte sobre el estado de
salud global de las poblaciones y la capacidad de la misma (medida en

disponibilidad de médicos de APS) para reducir los efectos perjudiciales
de la desigualdad social sobre la salud.

2. Herramientas disponibles para la evaluacién

El efecto de las comorbilidades puede ser controlado mediante las téc-
nicas de ajuste de riesgo, como los Ambulatory Care Groups. Existen
sistemas de clasificacion de las enfermedades que permiten identificar
los sintomas y los signos asi como los efectos adversos de los trata-
mientos y los farmacos, la autora propone el sistema de Clasificacion
Internacional de Atencion Primaria. Toda evaluacion de la efectividad de
los servicios sanitarios en la salud deberia incluir variables importantes
sobre las caracteristicas del tipo de servicio prestado, y el cuestionario
Primary Care Assessment Tool (PCAT) puede ser un instrumento idoneo.
Los estudios sobre determinantes de la enfermedad requieren la inclu-
sién de variables que reflejen el contexto ecoldgico en el que los indivi-
duos viven. Finalmente, se discute la utilidad de las actuales guias de
buena practica clinica en la APS por su baja validez externa y se propo-
ne adecuarlas a los paradigmas propuestos.

Conclusiones
El seguimiento por enfermedades que nos ha ocupado hasta la actuali-
dad ya no nos es de utilidad. Mediante una mejor atencion a la existen-
cia y distribucion de mdltiples diagndsticos tanto en un mismo individuo
como entre grupos poblacionales, la contribucion de la APS es Unica
para entender la naturaleza y las correlaciones que existen en el proce-
so de enfermar y comprender la enfermedad como un todo. Una de las
caracteristicas que explican su situacion privilegiada para esta labor es
la longitudinalidad de su sistema de atencion (longitudinalidad presupo-
ne una fuente continuada de atencion y de utilizacion a lo largo del tiem-

COMENTARIO

Reconforta reconocer el papel hegemdnico que la APS podria tener en
la comprension y cuidado de la complejidad clinica de los pacientes y
del proceso de enfermar, asi como en la mejora de la equidad. De igual
modo, constituye un reto plantear la evaluacién de la calidad a partir
de los nuevos paradigmas que la sustentan. Sin embargo, la realidad
del entorno sanitario espafiol dista de poder dar una respuesta en este
sentido porque: (1) Después de casi 17 afios de reformas sanitarias, la
APS aln no dispone de un sistema de informacién propio; (2) Los pro-
fesionales sanitarios, si bien reconocen la complejidad de las activida-
des clinicas y asistenciales que les competen, actualmente se ven
abrumados por una situacion de sobrecarga y de confusion en la distri-
bucién de competencias entre niveles asistenciales (3); y (3) El patron
de utilizacion de los servicios sanitarios por parte de la poblacion que
aln antepone la atencion especializada sobre la APS, en particular en
el ambito urbano, tampoco facilita la aplicacion del modelo.

Por otra parte, la orientacion del cuidado de la salud desde una pers-
pectiva tan completa y compleja como la que presenta la autora, no deja
de ser un reto que no se restringe a la APS, sino que alcanza al sistema
de salud. Reto que va mas alla de los aspectos puramente instrumen-
tales (informatizacion de los centros, creacion de sistemas de informa-
cion, dotacion adecuada de recursos humanos, etc.) para adentrarse al
nivel de las politicas intersectoriales orientadas al bienestar. Y es de la
conjuncion y desarrollo de estas politicas que cabria esperar una rede-
finicion y recuperacion del espacio propuesto para la APS.

Josefina Caminal
Universidad Auténoma de Barcelona

(1) Westert GP, Satariano WA, Schellevis FG, Van den Bos GAM. Patterns of comorbi-
dity and the use of health services in the Dutch population. Eur J Public Health 2001;
11 (4): 365-372.

(2) Martin MT, Codina C, Tuset M, Carné X, Nogué S, Ribas J. Problemas relacionados
con la medicacién como causa de ingreso hospitalario. Med Clin (Barc) 2002; 118 (6):
205-210.

(3) Gérvas J, Palomo L, Pastor-Sanchez R, Pérez-Fernandez M, Rubio C. Problemas
acuciantes en atencion primaria. Aten Primaria 2001; 28:472-477.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Acontecimientos adversos con medicamentos: los errores existen y debemos

intentar aprender de ellos

van den Bemt PM, Fijn R, van der Voort PH, Gossen AA, Egberts TC, Brouwers JR.
Frequency and determinants of drug administration errors in the intensive care unit. Crit Care Med 2002;

30:846-50.

Objetivo
Identificar y comparar las frecuencias y determinantes de los erro-
res en la administracion de farmacos en las Unidades de Cuidados
Intensivos, UCI, de dos hospitales holandeses con diferentes siste-
mas de organizacion/distribucion.

Método
La deteccion de los errores de administracion se realizé utilizando la
técnica de la “observacion-disfrazada”. Consiste en la observacion,
por parte de enfermeras, del proceso de administracion de medica-
mentos, disfrazando a sus compafieras el proposito de dicha obser-
vacion. La observacion se realiz6 durante cinco dias laborables con-
secutivos.

Resultados

Se revisaron un total de 233 experiencias con farmacos, en 24
pacientes (13 y 11 por hospital respectivamente), farmacos admi-
nistrados, prescritos o no, y no administrados. Incluyendo los erro-
res de tiempo (administracién de una dosis 60 minutos o més, antes
o0 después del momento programado para la misma, segin la pres-
cripcién), resultaron un total de 104 administraciones con al menos
un error (44.6%). Excluyendo los errores de tiempo, el nimero de
administraciones con al menos un error se redujo a 77 (33%).
Como determinantes de la aparicion de error, destacan principal-
mente: el dia de la semana, la hora, y el tipo de farmaco prescrito.
La mayor tasa de errores se produce los lunes [OR 2.69 (IC 1.42-
5.1)]; entre las 6-10 pm [OR 0.28 (IC 0.1-0.78)]; farmaco gas-
trointestinal [OR 2.94 (IC 1.48-5.85)], sangre [OR 0.12 (IC 0.03-
0.54)], y cardiovascular [OR 0.38 (IC 0.16-0.90)]. Cuando se
excluyen los errores de tiempo, aparecen como variables destaca-
das: el dia de la semana, el tipo de farmaco y la via de adminis-
tracion. De nuevo el lunes recoge la mayor tasa de error [OR 3.14
(IC 1.66-5.94)]; farmaco gastrointestinal [OR 3.47 (IC 1.76-
6.82)], sangre [OR 0.21 (IC 1.70-18.49)], y respiratorio [OR 0.22
(IC 0.08-0.60)]. La via de administracién con mayor tasa de error
fue la administracion oral mediante tubo gastrico [OR 5.60 (IC
1.70-18.49)]. En el hospital con menor nimero de facultativos
especializados a tiempo completo, cuya unidad de farmacia no dis-
ponia de un protocolo para la preparacion de la administracion
parenteral, se detectaron un mayor nimero de errores de adminis-
tracion, tanto si se incluian [OR 5.45 (IC 3.04-9.78)], como si
excluian los errores de tiempo [OR 4.22 (IC 2.36-7.54)].

Conclusiones
Los esfuerzos para reducir el nimero de errores en la administracion
de farmacos en las UIC, deberfan centrarse, principalmente, en el
andlisis del sistema de organizacion/distribucién. La presencia de
personal facultativo especializado a tiempo completo, y la disponibi-
lidad de un protocolo para la preparacion/administracion de la medi-
cacion parenteral, ayudan, notablemente, a rebajar el numero de
errores. Reducir -si es posible- el nimero de administraciones rea-
lizadas los lunes, y hacer mas familiar a las enfermeras el protocolo

general de administracién de farmacos, también ayudaria al sistema
a disminuir la tasa de error.

Financiacion: No consta.
Correspondencia: Patricia M. L. A. van den Bemt; Hospital Pharmacy Midden-Brabant
(PMLAB, TCGE), TweeSteden Hospital, and St. Elisabeth Hospital, Tilburg, The Netherlands.
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Los errores de medicacion son frecuentes. El Instituto
Americano de Medicina estima que los errores de medicacion
en Estados Unidos son la causa de cerca de 98.000 falleci-
mientos al afio (1). Aunque no todas estas fatalidades estan
relacionadas solamente con la medicacion, nos permiten adver-
tir su frecuencia. Ademas, tanto la institucionalizacion del sis-
tema, como la represion asociada con la identificacion de erro-
res, provocan que muchos de los errores no sean informados.
La mayoria de los errores son meramente incidencias, sin
embargo, son los sintomas de que algo marcha mal. Ademas, el
medicamento es el recurso terapéutico mas utilizado y, en con-
secuencia, el gasto farmacéutico es uno de los capitulos mas
importantes del total de recursos consumidos por los sistemas
sanitarios. Segln un estudio realizado en hospitales estadouni-
denses, los errores de medicacion suponen un coste por acon-
tecimiento adverso, de 2.013 $, ademas de cerca de dos dias
de estancia adicionales. Cualquier estrategia destinada a
fomentar el uso racional de los medicamentos, se plantea de
especial importancia.

En Espafia existen pocos estudios que evallen la presencia de
errores de medicacion. Se necesita, por tanto, realizar investi-
gaciones bien disefiadas, que ayuden a identificar correcta-
mente los factores que llevan a cometerlos. Hablamos de revi-
sar el sistema de prescripcion/administracion, las variables de
enfermerfa y farmacia, el adiestramiento del facultativo, entre
otros. Las instituciones sanitarias deben realizar un esfuerzo
para eliminar la presencia de estos errores, y, por consiguiente,
reducir los potenciales efectos sobre los pacientes. Debemos
entender que es positivo admitir que los errores existen y tratar
de aprender de ellos.

Jaime Pinilla Dominguez
Departamento de Métodos Cuantitativos en Economia y Gestion
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

(1) Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, Eds. To Err Is Human: Building a Safer Health
System. IOM. National Academy Press. Whasington DC, 2000.

(2) Classen DC, Pesotnik SL, Evans RS. Adverse drugs events in hospitalised patients.
Excess of lenght of stay, extra cost and attributable mortality. JAMA 1997; 277:301-
6.



CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

La sesion clinica respecto a pacientes en los que se han cometido errores: una

atil herramienta de mejora de la calidad

Chassin MR, Becher EC.

The wrong patient. Ann Intern Med 2002; 136:826-33.

Objetivo
Utilizar el interés (y formacion) de los médicos por el caso clinico para
analizar los errores que se cometen durante la atencion y para tratar de
prevenirlos. Se pone el énfasis en los factores y condiciones de la orga-
nizacién que no evitan las consecuencias de los errores humanos.

Método
Se presenta un caso clinico, el de una paciente en la que se cometié un
error. El error fue grave, pues se someti¢ a la paciente a una interven-
cién agresiva innecesaria, un cateterismo cardiaco para un estudio elec-
trofisiolégico con el objetivo de implantar un marcapasos y/o un desfi-
brilador automatico. La paciente habia ingresado para un estudio por
ictus transitorio, y se le hizo la embolizacion de un aneurisma cerebral
en el curso del ingreso. Tras la embolizacion, la paciente volvié a otra
planta, para darle el alta al dia siguiente, y volver a citarla para ser ope-
rada de otro aneurisma cerebral, no tributario de embolizacion. Para su
desgracia, ese mismo dia ingreso la paciente a la que habia que hacer-
le realmente el cateterismo cardiaco, con su mismo apellido y un nom-
bre parecido, en la planta en que ella habia estado ingresada para el pre-
operatorio del estudio arterial cerebral. El caso se presenta primero en
conjunto, para que los firmantes del articulo puedan formarse una idea
global, lo que les sirve para hacer un primer comentario acerca de la
escasez de publicaciones sobre casos clinicos con errores, en general,
y sobre casos clinicos en particular en los que el paciente haya sido
sometido por error a una técnica agresiva. Los firmantes no pertenecen
a la institucién en que se cometié el error, pero tienen toda la informa-
cion necesaria para poder analizar el caso y sugerir la forma en que se
impediria la repeticién de dicho error; la informacion se les presenta a

COMENTARIO

continuacion, y es amplisima y cronoldgica, narrada minuto a minuto
con los detalles clave desde las 06,15 hasta las 09,30, en que se inte-
rrumpe la operacion al descubrir el error. Incluye en la Red varias entre-
vistas, con la paciente -madre de médico-, y con los médicos y enfer-
meras implicados; también la lista de errores cometidos, y el texto de
las intervenciones y réplicas de los participantes en la sesion clinica

(www.annals.org).

Conclusion

Los autores sefialan 17 errores en el proceso de atencion de la pacien-
te, que la llevaron a la mesa de operaciones y a ser sometida a una inter-
vencion innecesaria. Pero lo importante no es sefialar errores humanos
sino aquellos factores estructurales y condiciones de la organizacion
que crean un ambiente en que los errores humanos son posibles y no se
impide ni su existencia ni su impacto sobre la salud del paciente. Como
se dice en el texto “no podemos cambiar la condicion humana, pero si
las condiciones en que trabajan los humanos”. Sefialan cuatro proble-
mas de fondo, que son los que habria que resolver para que estos erro-
res no se produjeran 0 no tuvieran consecuencias para el paciente, con
propuestas concretas de solucion: 1/ que el consentimiento informado
sea tal, y no un simple papel que protege (en falso) al médico, 2/ que
exista una verdadera comunicacion entre los profesionales sanitarios,
que no se escuchan entre si y no escuchan al paciente, 3/ que el tra-
bajo en equipo no sea sélo teoria sino practica y 4/ que se evite la cul-
tura de tolerancia al trabajo mal hecho.

Financiacion: Estas sesiones clinicas se financian a través de la Quality Initiative de la
California HealthCare Foundation.
Correspondencia: MR Chassin MD, MPP, MPH. Department of Health Policy. Mount Sinai

Los casos clinicos tienen gran impacto entre los médicos, pues hemos sido formados para valorar el caso individual como ejemplo del que dedu-
cir comportamientos generales. Pero los casos clinicos tienen poco que ver con el trabajo cotidiano, con el paciente en la consulta. La tipica
sesion clinica se suele dedicar a casos “bonitos”, es decir, raros y complicados, en los que un médico puede exhibir sus conocimientos teori-
cos y deslumbrar a los colegas. Hay intentos de mejorar esos casos, como la serie de “resolucion de problemas”, del New England (1), que
trata de imitar la forma de razonar del clinico, o la de “encrucijada”, del JAMA (2), en que se da voz al paciente y al médico de cabecera, pero
nunca se ha intentado la presentacion de casos para la mejora de la calidad de la atencion a través del analisis de los errores estructurales
(3). De hecho, los casos “anatomopatoldgicos”, en los que se analizan datos de la autopsia, se transforman muchas veces en juicios injustos
sobre errores personales, lo que sirve de poco. De ahi el interés de esta iniciativa, que el Annals pretende publicar una vez por mes, para el
analisis y la propuesta de resolucion de problemas estructurales y de organizacion, la verdadera fuente de errores.

Juan Gérvas
Médico de Canencia de la Sierra, Madrid
Equipo CESCA, Madrid

1) Kassirer JP. Teaching clinical medicine by iterative hypothesis testing. Let’s preach what we practice. N Engl J Med 1983; 309:921-3.

3) Wachter RM, Shojania KG, Saint S, Markowitz AJ, Smith M. Learning from our mistakes: quality grand rounds, a new case-based series on medical errors and patient safety. Ann

1)

(2) Delbanco TL, Daley J, Walzer J, Winker MA. Clinical crossroads: an invitation. JAMA 1995;274:76-7.
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CALIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION SANITARIA

Informar a los médicos de las cifras de inadecuacion hospitalaria contribuye a

mejorarlas

Moya-Ruiz C, Peir6 S, Meneu R.

Effectiveness of feedback to physicians in reducing inappropriate use of hospitalization: a study in a
Spanish hospital. International Journal for Quality in Health Care 2002; 14:305-12.

Objetivo
Evaluar la efectividad de la informacion librada a los médicos en la
reduccion de la inadecuacion de las estancias hospitalarias.

Tipo de estudio
Estudio realizado en 3 etapas; Una antes de la intervencion, otra duran-
te la intervencion y la Gltima, después de la intervencion. La interven-
cién consiste en informar a los médicos de las cifras de inadecuacion
observadas y de los motivos que las ocasionan.

Contexto
El estudio se llevd a cabo en los servicios de Medicina Interna (grupo
intervencion) y de Cirugia General (grupo control) de un hospital publi-
co catalan de 147 camas.

Descripcion de los pacientes u organizaciones del

estudio
Fue evaluada la inadecuacion de las estancias de los pacientes ingre-
sados en los Servicios de Medicina Interna y de Cirugia General duran-
te 21 dias. La distribucién de los 21 dias era la siguiente: 9 dias antes
de la intervencion, 6 durante la intervencion y 6 después de la inter-
vencion; En total, fueron evaluadas 1.252 estancias. De ellas, 818
correspondian al Servicio de Medicina Interna y 434, al Servicio de
Cirugia General. Fueron excluidas del estudio aquellas estancias que se
correspondian con el dia de ingreso o con el dia de alta.

Intervencion
La intervencion, a su vez, distinguia 3 etapas: a) informacion sobre el

COMENTARIO

Protocolo de Adecuacion Hospitalaria; b) evaluacion de las estancias
por parte de un médico y 2 enfermeras. La evaluacion en esta fase se
efectud 1 de cada 15 dias durante 3 meses (6 dias en total); c) discu-
sion de los resultados con los médicos del Servicio de Medicina Interna.
La evaluacion de la adecuacion de las estancias del servicio de
Medicina Interna y las causas de inadecuacion se discutian con el per-
sonal médico. En cambio, no se hacia lo mismo con las estancias del
Servicio de Cirugia General. De ese modo, las estancias correspondien-
tes a los pacientes del servicio de Cirugia General constituian un grupo
Control.

Resultados

En el Grupo Control (Servicio de Cirugia General) no se observaron dife-
rencias de ningun tipo. En el Grupo Intervencion (Servicio de Medicina
Interna), no se observaron diferencias en el nimero total de dias inade-
cuados. En cambio, en el Grupo Intervencion se observaron diferencias
al cuantificar el porcentaje de dias inadecuados que eran atribuibles al
médico. Los porcentajes de dias inadecuados por ese motivo antes,
durante y después de la intervencion fueron del 35,9%, del 27,7% y del
32,7% respectivamente.

Conclusion
Informar al médico de las cifras de inadecuacion de las estancias con-
tribuye a reducir la inadecuacion atribuida al médico. No obstante, no se
demuestra que la accion evaluada contribuya a mejorar las cifras globa-
les de inadecuacion.

Financiacion: No consta.
Correspondencia: Salvador Peir6, Escuela Valenciana de Estudios para la Salud, Juan de

Desde la publicacion del Apropriatennes Evaluation Protocol (AEP) en 1981 (1), los hospitales de medio mundo han utilizado el Protocolo de
Adecuacion Hospitalaria para determinar el estandar de dos significados indicadores de utilizacion de las camas hospitalarias: el porcentaje de
ingresos adecuados y el porcentaje de estancias evitables. De forma analoga, se han editado abundantes estudios sobre las causas de inade-
cuacion. Entre ellas, la practica médica y mas concretamente, la actitud conservadora al momento del alta se ha erigido como una causa prin-
cipal. Hoy, 21 afios después, el AEP sigue sélidamente posicionado como un instrumento valido y fiable para el propdsito para el que fue cons-
truido (2).

Sin embargo, mas alla de la determinacion del estandar y el anélisis causal esta la mejora continua de los resultados. En ese sentido, la litera-
tura esta huera de propuestas de solucion. El articulo comentado evalua si la informacion a los médicos puede reducir la inadecuacion debida
especificamente a la practica médica. Generalmente, la actitud conservadora al momento del alta representa la categoria principal en este apar-
tado.

La idea contenida en la hipdtesis es consistente con los valores de transparencia informativa, participacion y consenso, que figuran entre aque-
llos que son mas demandados por nuestros profesionales. Por tanto, parece interesante cuantificar el eventual efecto de la informacion dada a
los médicos en una variable tan importante como es la utilizacion de las camas hospitalarias, maxime cuando son los propios médicos los prin-
cipales gestores del recurso “dia de estancia”.

La informacion facilitada a los médicos pasaba por describir el AEP y por discutir los resultados con el Director Médico. Los resultados refleja-
ban la adecuacion de las estancias de los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna durante el periodo objeto de estudio y los
motivos de inadecuacion. La accion informativa no tuvo efecto en el total de estancias inadecuadas. En cambio, si consiguid reducir el porcen-
taje de estancias inadecuadas debidas a la accion del médico. ;Como se explican estos resultados?

Por un lado, el escaso efecto de la intervencion (la ausencia de diferencias significativas) en las cifras globales de inadecuacion podria expli-
carse por causas metodolégicas, como apuntan los autores en el texto. Asi, conviene observar que algunos motivos de inadecuacion, como la
falta de apoyo social y/o familiar al alta, habitualmente no estan recogidas en la historia clinica. Esta circunstancia podria confundir la expre-
sion de los datos. A su vez, es dificil calibrar el efecto que produce en la practica médica el hecho de que los médicos conozcan el momento en
que se efectud el estudio. Por Ultimo, los médicos, al evaluar, tienden a justificar la inadecuacion por motivos ajenos a la practica médica.

En definitiva, el estudio de referencia sustenta la hipétesis de que la reduccion de los dias de estancia inadecuados debidos a la practica médi-
ca podria ser debida a la informacion discutida con los clinicos del Grupo Intervencion. Esta mejoria se produce por diversos mecanismos: por
un lado, se crea conciencia acerca de la limitacion de los recursos hospitalarios y aproxima posturas entre clinicos y gestores. Por ende, de la
transparencia informativa se deduce que los gestores observan y analizan los datos a su alcance. Por Ultimo, la participacion y el consenso, cris-
talizados a través de la discusion de los datos, se constituyen en una fuente valida de acciones de mejora, necesariamente creativas. Sin duda,
corresponsabilizar al clinico de la gestion de los recursos es algo beneficioso, independientemente de la tangibilidad del efecto.

Rafael Lledo

(1) Gertman PM, Restuccia JD. The Appropriateness Evaluation Protocol: a technique for assessing unnecesary days of hospital care. Med Care 1981; 19:855-871.



EVALUACION ECONOMICA, EFICIENCIA, COSTES

La difusion de la angioplastia supone una mejora de la productividad en el
tratamiento de los pacientes con revascularizacion

Cutler DM, Huckman RS.

Technological development in medical care: implications for cost and quality. Mimeo. (Disponible en:
www.bu.edu/econ/seminars/health/2002/huckman2.pdf)

Introduccién

Esté generalizada la idea de que las innovaciones sanitarias son el fac-
tor mas importante en el crecimiento del gasto santiario. Esta relacion
parece darse incluso para aquellas tecnologias que son menos costosas
que las que substituyen. Esto puede explicarse por los cambios en el
uso de las tecnologias que las novedades originan y por la influencia que
pueden tener limitaciones econémicas o reguladoras. El impacto de la
interaccion de estos factores en los costes de la tecnologia y la calidad
de vida obtenida determinara la productividad de las tecnologias sani-
tarias a lo largo del tiempo. El objetivo del estudio fue analizar el uso y
las consecuencias en costes y calidad de la angioplastia y el bypass
coronario en las Gltimas dos décadas.

Métodos
Se usaron datos demogréficos, administrativos y clinicos de pacientes
hospitalizados por enfermedad coronaria en el estado de Nueva York
entre 1982 (inicio aproximado del uso generalizado de la angioplastia

Resultados

La angioplastia fue un subtituto del bypass en el periodo estudiado,
especialmente en la década de los noventa. Mientras que el crecimien-
to de la angioplastia supuso un mayor coste total, este aumento fue
compensado por hecho de substituir a procedimientos de bypass (mas
caros). En cuanto a los resultados clinicos, los pacientes que recibieron
angioplastia tuvieron una probabilidad menor de morir en el hospital que
los que recibieron bypass. En términos de productividad, los beneficios
en calidad de vida ganada al utilizar angioplastia compensaron los cos-
tes adicionales de este procedimiento.

Discusién
Los mayores costes debido al crecimiento de la angioplastia fueron com-
pensados por la substitucion de bypass por angioplastia. La difusion de
la angioplastia supuso ademas un aumento de la calidad de los pacien-
tes sometidos a revascularizacién. Teniendo en cuenta la expansion y la
substitucion de tratamientos, la difusion de la angioplastia ha aumenta-

h o L do | ductividad médica.
en los EE.UU.) y 2000. Mediante andlisis de regresion se analizo el 01a productividad medica

grado de substitucion entre la angioplastia y el bypass a lo largo del
tiempo, asi como la relacién entre el uso de la angioplastia y la mejora
en mortalidad.

Financiacion: Ninguna.

MA 02163; rhuckman@hbs.edu
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Aunque pueda parecer paraddjico en comparacion con las innovaciones en otros campos, el desarrollo tecnoldgico en medicina es uno de los
factores que mas influyen el crecimiento del gasto sanitario (1). Una clave para entender este fenémeno es tener en cuenta dos efectos impor-
tantes que suponen las nuevas tecnologias: la expansion de tratamientos (dar tratamiento mas intensivo a pacientes con sintomas menos gra-
ves) y la substitucion de tratamientos (recibir un tratamiento menos intensivo en lugar de otro mas intensivo). El resultado del efecto combi-
nado de estos dos efectos, tanto en costes como en mejora de resultados en salud, es el que determinara la productividad de las tecnologias
sanitarias a lo largo del tiempo.

Sin embargo, algunas particularidades pueden observarse en las innovaciones médicas. La primera, que las nuevas tecnologias tienen adn un
alto grado de incertidumbre después de su adopcion inicial. Esto hace que, tanto su efectividad como su coste, varie a lo largo de la vida de
la tecnologia, a medida que mejora el aprendizaje y uso de la técnica. La segunda, que la interaccion entre quienes desarrollan la innovacion
y sus usuarios es crucial en el desarrollo de las nuevas tecnologias (2). Ademas, este desarrollo esta influenciado por su demanda potencial:
los médicos como principales agentes de los pacientes, pero también proveedores de servicios, pagadores, aseguradores y reguladores, han
demostrado tener un papel muy importante en la adopcion y difusion de procedimientos cardioldgicos (3).

La mayoria de intentos por cuantificar la conexion entre tecnologia y aumento del gasto sanitario han optado por la descomposicion del cre-
cimiento del gasto, asignando el factor residual al cambio tecnol6gico. Esta aproximacion puede tener el problema metodoldgico de la nece-
sidad de incluir todos los factores que influyen en el gasto sanitario, asi como la interaccion entre ellos, de modo que el factor residual no haga
de “cajon de sastre”.

La aproximacion de Cutler y Huckman, en cambio, intenta tener en cuenta la intensidad del uso de las tecnologias, la expansion y la substi-
tucion de tratamientos. De este modo, en lugar de asignar a la tecnologia el factor residual, permite comparar su coste adicional (una vez teni-
do en cuenta sus nuevos usos y los usos que substituye) con el beneficio clinico que permite, es decir, medir su productividad. Otra aproxi-
macion también muy interesante y mas “macro” es la incorporacion de la valoracion de las mejoras en el estado de salud de la poblacion en
el producto nacional, como otra de medir el “output” del sector sanitario (4). Todo ello permite medir la productividad de las tecnologias médi-
cas, dando un paso mas alla de la medicion estatica que permiten las técnicas de evaluacién econémica.

Anna Garcia-Altés
Fundacién Instituto de Investigacion en Servicios de Salud, Barcelona
Harvard School of Public Health, Boston

(1) Newhouse JP. Medical costs: How much welfare loss? Journal of Economic Perspectives 1992; 6:(3):3-21.

(2) Gelijns A, Rosenberg N. The dynamics of technological change in medicine. Health Affairs 1994; 20(3):25-42.

(3) Technological Change in Health Care (TECH) Reesearch Network. Technological change around the world: Evidence from the heart attack care. Health Affairs 2001; 20(3):25-42.
(4) Norhaus WD. The health of nations: the contribution of improved health to living standards. NBER Working paper series. Working paper 8818.

Correspondencia: Robert S. Huckman, T17 Morgan Hall, Harvard Business School, Boston,
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Beneficios del cambio de los farmacos para la cesacion tabaquica sin

necesidad de prescripcion médica

Keeler TE, Hu T-W, Keith A, Manning R, Marciniak MD, Ong M, Sung H-Y.
The benefits of switching smoking cessation drugs to over-the-counter status. Health Economics 2002;

11:389-402.

Objetivo
Evaluar los beneficios derivados del cambio en el procedimiento de
obtencion de los farmacos para la cesacion tabaquica, chicle y parche
con nicotina, de s6lo mediante prescripcion a sin necesidad de pres-
cripcion.

Métodos
Se evallan los beneficios de un aumento en las ventas de farmacos para
la cesacion tabaquica en los Estados Unidos al cambiar en 1995 el pro-
cedimiento de obtencion a sin necesidad de prescripcién médica (OTC:
over the counter).
Se determina el modelo de demanda de farmacos para la cesacion taba-
quica para el periodo 1985-1998 en funcion del precio medio, los ingre-
sos y el efecto de la OTC. Se obtiene una funcién de demanda para los
chicles y otra para los parches, y se evalua el efecto de la OTC sobre las
ventas de chicles y parches con nicotina. EI modelo asume que el pre-
cio de los farmacos para la cesacion tabaquica incluia hasta 1995 el
copago de una visita médica, mientras desde la aplicacién de la OTC se
incluye sélo el precio del farmaco.
Se realiza una revision bibliografica sobre el efecto de las terapias sobre
la cesacion tabaquica y sobre el efecto de la cesacion tabaquica sobre
la esperanza de vida, para calcular el nimero extra de ex-fumadores y el
nimero total de AVACs (afios de vida ajustados por calidad) que se
puede haber conseguido en los Estados Unidos desde la aplicacion de la
OTC. Los beneficios en términos econémicos de la aplicacion de la OTC
se calculan asumiendo que 1 AVAC ganado vale 100.000 délares.

COMENTARIO

Resultados
El modelo de demanda muestra que la aplicacion de la OTC tiene un
efecto significativo sobre las ventas de chicles y parches con nicotina,
con un aumento del 178% para los chicles y 92% para los parches. El
modelo de demanda muestra que las ventas de estos farmacos no son
sensibles al precio, ya que desde la aplicacion de la OTC las ventas han
aumentado con un aumento de los precios del chicles con nicotina.
El aumento en las ventas de farmacos para la cesacion tabaquica desde
la aplicacion en 1995 de la OTC ha permitido conseguir, segun los auto-
res, un aumento en el nimero de intentos de cesacion tabaquica, que
cifran en 380.000-450.000 con el parche con nicotina y 195.000-
198.000 con el chicle con nicotina. Este aumento en el nimero de inten-
tos de cesacion tabaquica se traduce en un aumento en el nimero de
ex-fumadores de 11.400-13.600 para el parche con nicotina y 6.000-
6.100 para el chicle con nicotina.
Los beneficios econdmicos estimados de la aplicacion de la OTC son de
1.170 millones de ddlares para los parches con nicotina y 600 millones
de ddlares para los chicles con nicotina.

Conclusion
La aplicacion de la OTC ha permitido aumentar las ventas de farmacos
para la cesacion tabaquica con un aumento en el nimero de ex-fuma-
dores en los Estados Unidos un beneficio econémico de 1.770 millones
de ddlares.

Financiacion: El articulo se prepard con financiacion de la Robert Wood Johnson Foundation,
el Substance Abuse Policy Research Program, y el University of California Tobacco-Related

El estudio demuestra que la aplicacion de la OTC supone unos beneficios importantes para la sociedad, en términos de mayor nimero de ex-
fumadores y esperanza de vida. Esta demostracion se apoya, sin embargo, en los datos de aumento en las ventas después de la aplicacion de
la OTC, tomados de los registros de ventas de farmacos, y el célculo de los beneficios derivados de este aumento que se obtienen asumiendo
una tasa de cesacion tabaquica del 3%, una ganancia de 2 AVACs por ex-fumador y una valoracion de 100.000 délares por AVAC.

En relacion con la tasa de cesacion, no se ha demostrado que se pueda conseguir una tasa de cesacion del 3% en los fumadores que intentan
dejar de fumar sin ningun tipo de apoyo médico o sanitario. Tan sélo tres estudios evaluaron la tasa de cesacion tabaquica en intervenciones
con un minimo apoyo sanitario, consiguiendo en uno de ellos una tasa de cesacion del 3,4% para los parches con nicotina frente al placebo
(1), pero incluso en esta intervencion se realizd un apoyo sanitario minimo. Es posible, por otra parte, que los fumadores adquieran los farma-
cos y realicen posteriormente una consulta médica o se informen sobre las terapias, con lo que la intervencién tendria un mayor apoyo sani-
tario y unos costes también mayores. Con todo, con una tasa de cesacion del 3% y una tasa de recaida en el tabaquismo del 30%, la aplica-
cion de la OTC permite conseguir, segun los autores, un total de 17.400-19.700 ex-fumadores, que para una poblacion de 200 millones de habi-
tantes no parece una cifra muy elevada.

La valoracion de los beneficios se realiza asumiendo que todos los ex-fumadores tienen 45 afios y ganan 2 AVACs. Los beneficios pueden ser
muy inferiores si se considera la distribucion de edad de los ex-fumadores en los Estados Unidos, donde hay un claro aumento con la edad, y
se reduce la valoracion de 1 AVAC. Si la valoracion de 1 AVAC fuera de 25.000 ddlares, los beneficios serian entonces de 425 millones de ddla-
res. La cesacion tabaquica es una de las intervenciones preventivas fundamentales para reducir la incidencia y mortalidad por cancer de pul-
mon y cardiopatia coronaria en la poblacion. La aplicacion de la OTC puede permitir que los fumadores tengan un acceso mas facil y econémi-
co a los farmacos, y que como consecuencia de esto el nimero de ex-fumadores aumente, pero es necesario potenciar los sistemas de apoyo
sanitario a estos fumadores para que las terapias de cesacion tabaquica sean efectivas.

Pedro Plans Rubi6
Servei d’Avaluaci6 de Programes, Direccié General de Salut Publica, Departament de Sanitat

(1) Hays JT, Croighan IT, Schroeder DR et al. Over-the-counter nicotine patch therapy for smoking cessation: results from randomized, double-blind, placebo-controlled, and open label
trials. Am J Public Health 1999; 89:1701-7.
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Discrepancias entre los juicios de valor socialmente aceptados y los implicitos
en las asignaciones de recursos que se basan en AVAC

Schwappach DLB.

Resource allocation, social values and the QALY: a review of the debate and empirical evidence. Health

Expectations 2002; 5:210-22.

Objetivo
En un ejercicio de “Etica empirica”, el trabajo revisa el debate sobre el
papel y las limitaciones de los AVACs (Afios de Vida Ajustados por
Calidad) para establecer prioridades en sanidad, y la evidencia empirica
acerca de las preferencias sociales, de la “opinién publica”.

Métodos

BUsqueda sistematica, electrénica en bases de datos (MEDLINE, EMBA-
SE, IDEAS) y manual en publicaciones y documentos. Amplia lista de
palabras clave. Se seleccionaron los trabajos que contribuyen empirica-
mente al conocimiento de las preferencias sociales de distribucion de
recursos sanitarios, y los que aportan avances teoricos.

Se clasifican las fuentes potenciales de valores sociales en dos grupos,
las que se relacionan con caracteristicas de los pacientes y las relacio-
nadas con las caracteristicas de los cambios en la salud alcanzables. Al
primer grupo pertenecen la edad del paciente, su contribucion a la
sociedad, estilos de vida y el consumo previo de recursos. El segundo
grupo incluye los puntos de partida y de llegada (estados inicial y final
del paciente tratado), el cambio en el nivel de salud, la duracion del
efecto y su direccion (mejorar o impedir que se empeore).

Resultados

El criterio AVAC es aparentemente neutral a la edad. Aunque parece que
la sociedad prioriza a los jovenes sobre los viejos, la evidencia empirica
es escasa, fragmentaria y contradictoria. Estamos lejos de poder dispo-
ner de pesos por edad en la valoracion de los AVAC a partir de la evi-
dencia empirica. Ademas, la causa de que los encuestados prioricen a
los jovenes puede estar en la eficiencia mas que en la equidad. Si bien
en general se observa una fuerte discriminacion positiva a favor de los
jovenes, también hay una fuerte aversion a discriminar negativamente a
los mayores, por ejemplo privandoles de ciertos tratamientos costosos
de alta tecnologia (dialisis) a partir de cierta edad.

La contribucion del paciente a la sociedad como fuente de valores socia-
les tampoco esta exenta de polémica. La idea de aproximar esa contri-
bucion a través de la productividad, valorando méas las mejoras de salud
de las personas mas productivas, es rechazada por la gran mayoria de
la poblacién, que se niega a discriminar en este sentido. La contribucion
del paciente a la sociedad se valora, sin embargo, cuando se tiene per-
sonas dependientes a cargo o se realizan una funcién notable para el
conjunto de la sociedad. Por el lado de los costes, la poblacion parece
claramente contraria a valorar los costes de oportunidad del tiempo pro-
ductivo perdido, y a discriminar a los pacientes segln su renta.

COMENTARIO

Parece que la poblacion estaria de acuerdo con priorizar a los no culpa:
bles de su enfermedad. Asi, el 60% de los encuestados en uno de los tra-
bajos revisados daria prioridad a los no fumadores para el tratamiento
del cancer de pulmoén o del infarto a igualdad de condiciones clinicas,
sea en pro de la eficiencia (el tratamiento se supone mas efectivo) o por
juicio moral, hipdtesis ésta que parece mas plausible.

La utilizacion previa de asistencia sanitaria por el paciente (cada perso-
na tendria derecho a que le salven la vida una vez con intervenciones
costosas, porque los demas también han de tener su oportunidad) esta
muy poco estudiada.

De las cinco fuentes potenciales de valoracion social relacionadas con
el efecto de los programas (salud del paciente), el criterio AVAC sola-
mente tiene en cuenta dos, el cambio en el nivel de salud y la duracion
del efecto. Los puntos de partida y de llegada (estados inicial y final del
paciente tratado), y la direccion del efecto le son ajenos. Esta demos-
trado, segln los autores, que la sociedad sobrepondera fuertemente la
atencion a los mas graves (punto de partida), y que se rechaza la dis-
criminacion implicita en los AVAC a los cronicos y discapacitados (si un
parapléjico compite con otro paciente no discapacitado por el trata-
miento curativo de una enfermedad aguda posiblemente letal, se conta-
bilizarian mas AVAC para el segundo paciente porque recuperaria una
salud perfecta).

La revision sefiala otras disensiones serias entre los criterios sociales y
los AVAC. Hay cierta evidencia de que la sociedad infravalora las inter-
venciones que resultan en un mal estado de salud final, aun cuando se
ganen muchos AVAC, y que aprecia mas la dimension calidad de vida de
lo que resulta del criterio AVAC. Por otra parte, la sociedad parece valo-
rar mas los beneficios de la prevencion que los de la curacién, aunque
todavia no hay suficientes estudios sobre el tema.

Pero la mayor limitacion de los AVAC es que no tienen en cuenta las pre-
ferencias distribucionales. Ganar un afio de vida a cada uno de cincuen-
ta pacientes equivale a ganar cincuenta afios a uno solo, y esto choca
frontalmente con las preferencias igualitarias en el reparto que mani-
fiesta la sociedad a través de diversas encuestas y ejercicios. Esta pre-
ferencia revelada por la equidad en detrimento de la eficiencia que los
AVAC son incapaces de tener en cuenta es la mayor limitacion para que
el criterio AVAC encuentre consenso social. Pero la evidencia empirica
sobre el alcance de este “trade-off” es insuficiente y hasta contradicto-
ria, porque las manifestaciones de los propios ciudadanos encuestados
lo son.

Financiacion: No consta.

El trabajo esta bien estructurado y se lee facilmente, pero no es riguroso en la descripcion del método de bisqueda. La ventaja es que pre-
senta a vista de pajaro el panorama desolador de las lagunas de fondo de las evaluaciones econdmicas, como medir y valorar los resultados
de las intervenciones. A mi juicio, el trabajo pone en evidencia varios problemas espinosos y complejos:

1. Sabemos muy poco todavia de la valoracion social de los resultados de nuestras intervenciones. Los resultados empiricos dependen dema-

siado de la formulacion de las cuestiones y del contexto.

2. Una gran parte de la sociedad se niega a priorizar explicitamente, si ha de hacer discriminacion negativa. Puesto que el paradigma de la
necesidad de eleccion, dados los recursos insuficientes, es inamovible, la conclusion es que se delega en otros para no “mancharse las manos
con sangre”. Asi que volvemos a la casilla de salida, los planificadores intentando reemplazar o matizar el criterio AVAC para tener en cuenta
las preferencias sociales, y la sociedad devolviendo la decision a la autoridad competente.

3. Los ciudadanos son muy diversos en sus valoraciones y preferencias, y estos puntos de vista plurales producen alta dispersion muestral y

exigen muestras mucho mayores que las habituales en estos trabajos.

4. Pero lo poco que sabemos es suficiente para temer que los AVAC, en su formulacion simple, no satisfacen los criterios sociales de prioriza-
cion. La “neutralidad distributiva” de los AVAC, que se basa en el criterio de proporcionalidad estricta y en la premisa de no ponderar a los indi-
viduos desigualmente esconde, bajo la asepsia de su formulacion, una confrontacion con los criterios sociales de prioridades.

Aunque se apuntan variaciones de los AVAC que tengan en cuenta algunos de los problemas, estamos lejos del final de este tdnel. Obtener
medidas realistas y multidimensionales del valor social de las intervenciones de salud es un reto y una necesidad para la economia de la salud.

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel
Universidad de Las Palmas de GC
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Dudas sobre la no-eficiencia social de la vacunacion gripal y el tratamiento

antiviral en trabajadores adultos

Lee PY, Matchar DB, Clements DA, Huber J, Hamilton JD, Peterson ED.
Economic Analysis of Influenza Vaccination and Antiviral Treatment for Healthy Working Adults. Ann Intern

Med 2002; 137:225-31.

Objetivo
El objetivo del estudio consiste en evaluar los costes y beneficios de las
estrategias preventivas y los tratamientos de la gripe en la poblacion
adulta trabajadora.

Método

Anélisis coste-beneficio utilizando un modelo de arbol de decision con la
combinacion de las diferentes alternativas que incluyen vacunacion, no-
vacunacion, tratamiento con cada uno de los farmacos analizados
(rimantadine, oseltamivir y zanamivir), y no-tratamiento.

El modelo se aplicé para la poblacion de adultos entre 18 y 50 afios sin
comorbilidad asociada significativa. Para el calculo de los datos del
modelo se utilizaron los resultados de ensayos clinicos publicados ante-
riormente. El analisis coste-beneficio se realiz6 incluyendo todos los
costes desde la perspectiva social; efectos en salud (pérdidas y benefi-
cios) y todos los costes econoémicos (con independencia de si existio
transaccion monetaria). Para el calculo de los costes indirectos se uti-
liz6 la técnica del “willingness to pay” (disposicion al pago), aplicando
un “conjoint analysis” (analisis conjunto) sobre una muestra de 210
pacientes, para medir el coste de: efectos secundarios sobre el sistema
nervioso central (mareos...), efectos secundarios gastrointestinales
(nduseas...), y la valoracion personal de la reduccion de un dia de pre-
sencia de los sintomas de la enfermedad (desutilidad del dolor-males-
tar).

Resultados
Comparando con el caso base (no-vacunacion y no-tratamiento) los
beneficios de las siguientes estrategias se presentan a continuacion:

Valor (comparado con
no vacunacion y
no-tratamiento) en US$

Estrategia

Vacunacién y uso de rimantadine (en caso de infeccién) 30,97
Vacunacion y uso de zanamivir (en caso de infeccion) 30,13
Vacunacion y no-intervencién (en caso de infeccién) 29,50
Vacunacion y uso de oseltamivir (en caso de infeccion) 29,39
No-vacunacion y uso de rimantadine (en caso de infeccion) 4,61
No vacunacion y uso de zanamivir (en caso de infeccion) 1,97
No-vacunacion y no-intervencion (en caso de infeccion) -

No vacunacion y uso de oseltamivir (en caso de infeccién) -0,032

En el analisis de sensibilidad probabilistico sobre 1.000 simulaciones en
el 95% de las iteraciones las estrategias de vacunacion fueron mejores
que las de no-vacunacion, mientras que las de vacunacion con trata-
miento antiviral en el 79% de las iteraciones. En los casos donde exis-
tié infeccion, las estrategias de tratamiento antiviral fueron 6ptimas
(socialmente) en el 85% de los de las iteraciones. Bajo ningun caso la
estrategia de no-vacunacion y no-tratamiento antiviral fue la preferida.
Los resultados referentes a la vacunacién son consistentes con la mayo-
ria de estudios previos: Nichol et al. (1) y Demicheli et al. (2), Postma
et al. (5) aunque no con el de Bridges et al. (3,4). Los motivos princi-
pales de las diferencias en los resultados con este estudio son: (a)
Bridges et al. no consideran la “willingness to pay” para el alivio de sin-
tomas, tal y como reclama Puig-Junoy J (4) en su comentario, ni el de
los efectos secundarios, y (b) mientras en este articulo se consideran
2,8 dias perdidos de trabajo, Bridges et al. s6lo consideran 0,5 dias.

Conclusiones
La combinacion de estrategias de vacunacion y tratamientos antivirales
resulta positiva en los resultados del modelo. La variable de ausencia

laboral resulta esencial y sin la cual el resultado de la mayoria de estra-
tegias serfa negativo. Aunque la vacunacion universal de este grupo de
poblacion (adultos trabajadores entre 18-50 afios) seria la mejor estra-
tegia desde el punto de vista social, si se excluyen los beneficios indi-
rectos el andlisis no resulta positivo, con lo cual subsidiacion guberna-
mental seria necesaria para compensar a los aseguradores privados. En
el caso de los tratamientos antivirales los autores reconocen que es
necesario seguir investigando para determinar la estrategia dptima de
tratamiento, especialmente en el calculo del ahorro en términos de
reduccion de ausencias laborales.

Financiacion: National Institutes of Health (NIH Grant T35-GM08679), Faculty Challenge
Research Program in Health Sector Management, y Alpha Omega Student Research
Fellowship.

Conflicto de intereses: No consta.

Correspondencia: Eric D. Peterson, MD,MPH, Duke University Medical Center, Box 3236,
Durham, NC 27710; peter016@mc.duke.edu.

COMENTARIO

El articulo resumido reviste especial interés por ofrecer un resul-
tado contrapuesto a algunos estudios anteriores y mejorar el con-
texto al incluir no sélo la prevencion sino también el tratamiento
antiviral en el analisis econémico. Una de las precauciones que
deben tomarse al leer este articulo en un contexto de sistema
nacional de salud de provision universal consiste en la importancia
de la caracteristica trabajador/a de la poblacion (sin la cual los
resultados tienen signo opuesto), ya que la discriminacion pobla-
cion adulta trabajadora vs. la no trabajadora resulta muy complica-
do. Tal y como sefiala Puig-Junoy (4) los intereses entrelazados de
los distintos agentes implicados (empresa, asegurador privado,
asegurador publico, y trabajador) complica la valoracion de la vacu-
nacion gripal. Aunque el articulo aporta muchas innovaciones res-
pecto a los estudios realizados anteriormente, la gran diferencia en
los dias de ausencia laboral (de 0,5 a 2,8) deberia estar mejor
argumentada, ya que resulta una variable de significatividad vital
en el resultado. La disminucion de la productividad en el momento
de la reincorporacion (4) sigue sin ser contemplada en este estu-
dio, aunque la disposicion a pagar por el alivio de los sintomas cap-
tura parte de este valor. En cuanto a las mejoras necesarias que
los propios autores reconocen puede identificarse la necesidad de
eliminar el efecto de la renta en el analisis “willingness to pay”. El
debate sobre el coste-beneficio de la vacunacion gripal en adultos
permanece abierto. Consideraciones éticas, politicas y/o presu-
puestarias puedan variar el sentido de las decisiones respecto al
analisis econémico.

Ivan Planas Miret

Dept. Economia y Empresa

Centre de Recerca en Economia i Salut (CRES)
Universitat Pompeu Fabra, Barcelona
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Calidad de las revisiones sistematicas de evaluaciones econdmicas en

Atencion Sanitaria

Jefferson T, Demicheli V, Vale L.

Quality of systematic reviews of economic evaluations in health care. JAMA 2002; 287(21):2809-12.

Objetivo
Analizar la calidad metodolégica de revisiones sistematicas de
evaluaciones econdmicas publicadas en los ultimos 10 afios.

Tipo de estudio
Estudio de prevalencia de periodo (1990-2001).

Descripcion del estudio

Se realizé una bisqueda sistematica de articulos publicados en
todos los idiomas entre 1990 y 2001 en bases de datos publicas
y privadas. De los 102 articulos inicialmente identificados, 39
fueron incluidos. La calidad de las revisiones sistematicas se
analizé a través de una checklist de 6 preguntas que evaluaban
las siguientes areas: 1) inclusién de todos los estudios relevan-
tes, 2) utilizacién de criterios de inclusion apropiados, 3) repro-
ducibilidad de la evaluacién del estudio, 4) comparabilidad del
disefio y los métodos, 5) reproducibilidad de los resultados y 6)
utilidad de los resultados en la asignacion de recursos en el sec-
tor sanitario.

Principales resultados

COMENTARIO

La calidad de los métodos revisados fue aceptable, pero se
detectd una falta de estandarizacion de los instrumentos de eva-
luacidn, asi como la necesidad de mayor rigor metodoldgico. Se
hall6 evidencia consistente de deficiencias metodoldgicas gra-
ves en un nimero significativo de evaluaciones econémicas. Las
principales deficiencias halladas fueron las siguientes: 1) falta
de descripciones metodoldgicas claras, 2) ausencia de justifica-
ciones de la estrategia y el enfoque utilizado y 3) baja calidad de
las estimaciones de la efectividad de las intervenciones evalua-
das.

Se aprecid cierto incremento en la calidad de la realizacion y la
exposicion de los trabajos a lo largo de la década.

Conclusion
La adecuada asignacion de recursos en base a evaluaciones eco-
némicas sigue siendo incierta. Equipos editoriales y 6rganos
reguladores deberian asegurar la calidad de la realizacién de los
estudios en base a un Unico instrumento estandarizado y valida-
do; y a su vez ampliamente aceptado.

Fuente de financiacion: No consta.

En las dos Ultimas décadas, el uso de principios y evidencia econémica que soportan decisiones de politica sanitaria se ha incrementa-
do sustancialmente. De hecho, en algunos paises, la necesidad de ejecutar y basar tales politicas en la mejor evidencia cientifica dispo-
nible, se ha convertido en una parte inherente e integrada del disefio de politicas sanitarias (policy making). Sin embargo, el crecimien-
to del numero de evaluaciones econdmicas de tecnologias sanitarias no es sindnimo de su madurez. Las revistas cientificas principal-
mente han sido las responsables de la diseminacion de la creciente literatura relacionada con evaluacion econdmica. En paralelo a esta
expansion ha surgido la preocupacion por la calidad de tales estudios. Por ello, la comunidad de economistas de la salud, gobiernos y
otras agencias han respondido a este problema de calidad con la promocion y el desarrollo de guias de buenas practicas en evaluacion

econémica (1).

El presente trabajo refleja que todavia existen algunas debilidades metodoldgicas en estudios de evaluacion econémica. Para paliar
estas deficiencias se podrian llevar a cabo distintas acciones. En primer lugar, se deberia exigir absoluta transparencia a los autores
en la exposicion de los métodos utilizados, de manera que tanto los revisores como los lectores pudieran tener acceso a una explica-
cion exhaustiva del modelo empleado. En segundo lugar, toda persona involucrada en la realizacion o en la evaluacion de un estudio
econdmico deberia tener unos conocimientos minimos como requisito indispensable. En tercer lugar, seria necesario la utilizacion de
un método validado que permita evaluar este tipo de estudios. Un ejemplo de ello, es la British Medical Journal checklist (2). Este cues-
tionario esta considerado como una herramienta que permite recoger informacion de la calidad metodoldgica de un estudio de evalua-
cion econdmica, asi como de su exposicion, ya sea en British Medical Journal u otros. Finalmente, se deberfia monitorizar de forma con-
tinuada la calidad de los métodos de las evaluaciones econdmicas, y en algunas ocasiones, analizar en profundidad el disefio de algu-
nos estudios; en especial, cuando se realizan comparaciones de mas de una evaluacion economica.

Una implicacion relevante del tema es la asignacion de recursos o la toma de decisiones en base a estudios de evaluacion econdmica,
especialmente si ésta estd basada en estudios no publicados o publicados en revistas cientificas en las que no se efectla peer review.
Tal consideracion exige la implementacion de un método estandarizado de evaluacion de la calidad validado y aceptado por parte de

equipos editoriales e investigadores.

La comunidad cientifica deberia preocuparse acerca de la calidad de los estudios econémicos a los que clinicos, gestores y politicos estan
expuestos, y de su habilidad para distinguir entre resultados fiables de aquellos que son cuestionables y de poca utilidad.

Jordi Colomer Mascar6

Hospital Universitari Vall d’Hebron

Silvia Ondategui Parra

Department of Health Policy and Management
Harvard School of Public Health, Boston

Centre de Recerca en Economia i la Salut (CRES)
Universitat Pompeu Fabra

(1) Gerard K, Seymour J, Smoker I. A tool to improve quality of reporting published economic analysis. Int J Teccnol Assess 2000;16(1):100-10.
(2) Guidelines for authors and peer reviewers of economic submissions to the BMJ. BMJ 1996;313:275-83.
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JORNADA TECNICA DE LA ASOCIACION DE
ECONOMIA DE LA SALUD

asociacion  NUEVOS INSTRUMENTOS DE INTEGRACION Y COOPERACION SANITARIA

DE ECONOMIA
DE LA SALUD

MADRID, 31 de ENERO de 2003. Lugar de celebracion: Instituto de Estudios Fiscales.
Avda. Cardenal Herrera Oria, 378.

Comité Organizador: Rosa Urbanos (Presidenta), Félix Lobo, Juan Oliva, José Ramén Repullo,
Ana Rico, Santiago Rubio, Francisco L. Sanchez Prieto y Pedro Tamayo.
Informacion: www.ief.es

PROGRAMA PROVISIONAL

9:00-9:30 Apertura: La cooperacion horizontal entre Autonomias como instrumento de integracion sanitaria.

9:30 Conferencia inaugural: Lluis Bohigas (MSC).  Instrumentos prioritarios de integracion sanitaria: el caso espafiol en perspec-
tiva europea comparada.

10:00 La integracion institucional. Moderadora: Rosa Urbanos

+ Guillem Lépez (Univ. Pompeu Fabra), Ana Rico (Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios). ¢ Qué podemos aprender de la
experiencia previa? Evaluacion de las politicas de servicios sanitarios en el Estado de las Autonomias.

+ Ana Herrero (UNED), Alfonso Utrilla (UCM). La financiacion de la sanidad en un contexto descentralizado.

« José Asua (Osteba, Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias). Estrategias de colaboracion en evaluacion de tecnolo-
gias: situacion presente y propuestas de futuro.

+ José Vida Fernandez (Univ. Carlos Ill de Madrid). Integracion en las relaciones institucionales entre la industria farmacéutica y
las Administraciones Publicas

12:00-12:30 Café

12:30 La integracion del conocimiento: Moderador: José Ramon Repullo

« Ricard Meneu (Fundacion IISS). Tecnologias, medicamentos, intervenciones y paquetes de cuidados: ¢ es posible el conocimien-
to integrado?

+ José Luis de Sancho (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias). La Agencia Espafiola de Evaluacion de Tecnologias y
su papel en la integracion del conocimiento: potencialidades y proyectos.

+ Manuel Carrasco (Instituto de Salud Carlos Ill). Las redes tematicas como instrumentos de integracion en el &mbito de la investi-
gacion basica: situacion y perspectivas de futuro en Espafia.

+ Ester Martinez Ros, Félix Lobo (Univ. Carlos Ill de Madrid). La colaboracion entre industria y Estado en la promocion del conoci-
miento integrado: el caso de los ensayos clinicos.

14:30-16:30 Comida.

16:30 La integracion operativa de los servicios sanitarios: Moderador: Francisco Sanchez Prieto

+ Francisco Sanchez Prieto (Consejeria de Sanidad de la CAM). Informacion y Autonomias (1983-1993): la Alta Inspeccion en el
contexto de la descentralizacion sanitaria.

¢ Mercedes Alfaro (MSC). El reto de la informacion integrada en el Estado de las Autonomias.

« Victor Calleja (Servicio Navarro de Salud). La historia clinica como instrumento de integracion de la informacion sanitaria: posibi-
lidades y problemas.

+ Alvaro Santos (Servicio de Salud de Castilla-La Mancha). Instrumentos de integracion juridica: Las garantias de tiempos de
espera en perspectiva internacional comparada.

18:30-19:00. Clausura.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Estrategias de integracion sanitaria en el Estado de las Autonomias.
Conclusiones: Rosa Urbanos (Presidenta del Comité Organizador).
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Asociacion entre mayor volumen de actividad y menor mortalidad quirargica

en procedimientos complejos

Birkmeyer JD, Siewers AE, Finlayson EVA, Stukel TA, Lucas FL, Batista I, Welch HG, Wennberg DE.
Hospital volume and surgical mortality in the United States. N Engl J Med 2002; 346:1128-37.

Objetivo
Analizar la asociacion entre el volumen de la actividad hospitalaria y la
mortalidad postquirdrgica para procedimientos complejos de cirugia car-
diovascular y cirugia oncoldgica.

Métodos

Se analizaron 2,5 millones de altas de pacientes del Medicare del con-
junto de los hospitales de los EE.UU. producidas entre los afios 1994 y
1999. Se excluyeron del analisis pacientes menores de 65 afios y mayo-
res de 99 afios. Se seleccionaron 6 procedimientos de cirugia cardio-
vascular (bypass coronario, prétesis valvular, endarterectomia de caro-
tida, bypass extremidad inferior, aneurisma de aorta) y 8 procedimien-
tos oncoldgicos (colectomia, gastrectomia, esofagectomia, reseccion
pancreatica, nefrectomia, cistectomia, lobectomia y neumonectomia
pulmonar).

Se estimo el volumen de actividad global (es decir pacientes Medicare
y no Medicare) para cada procedimiento quirdrgico y hospital. Los hos-
pitales se clasificaron en cinco grupos en funcion de la distribucion del
volumen de actividad para cada procedimiento. La medida de resultado
evaluada fue la mortalidad previa al alta hospitalaria o antes de los 30
dias de la intervencion quirtrgica indice. La tasa de mortalidad quirdr-
gica por hospital y procedimiento se ajusto, a partir de una regresion
logistica, segun caracteristicas del paciente (edad, sexo, raza, admision
urgente, indice de comorbilidad de Charlson y nivel econémico).

Resultados

COMENTARIO

En los 14 procedimientos analizados se observé una reduccion de la
mortalidad al incrementar el volumen de actividad, antes y después de
ajustar por caracteristicas del paciente, aunque la importancia del volu-
men hospitalario varia de forma marcada segin el procedimiento quirQr-
gico. Destaca la diferencia absoluta del 12,5% en la tasa ajustada de
mortalidad quirlrgica en la reseccion pancreética entre hospitales de
muy bajo volumen y de muy alto volumen (16,3% vs 3,8%) o del 11,9%
en la esofagectomia. Por el contrario, no se observaron grandes dife-
rencias en la endarcterectomia de cardtida (0,2%) o en la nefrectomia
(0,5%). En el resto de procedimientos las diferencias observadas igual-
mente presentan un rango amplio de valores: neumonectomia (5,4%),
gastrectomia (3,8%), protesis de valvula mitral (3,5%) y prétesis de val-
vula aorta (2,2%), aneurisma de aorta (2,6%), cistectomia (2,3%),
lobectomia pulmonar (1,7%), colectomia (1,1%), bypass coronario
(1,1%), en el bypass de extremidades inferiores (1%).

Conclusiones
Los hospitales que tienen una elevada actividad en procedimientos qui-
rargicos complejos, presentan un menor riesgo de mortalidad quirdrgi-
ca. En ausencia de otras medidas mas robustas de la calidad asisten-
cial, el volumen hospitalario debe tenerse en cuenta en la seleccion del
hospital en procedimientos de alta complejidad y riesgo quirdrgico.

Financiacion: Agency for Healthcare Research and Quality y Career Development Award de
Veterans Affairs Health Services Research, de los EEUU.
Correspondencia: Dr. Birkmeyer, Veterans Affairs Outcomes Group (111B), Veterans Affairs

En este articulo se presenta un nuevo andlisis que demuestra la asociacion entre volumen de actividad y resultados clinicos, en este caso mor-
talidad quirdrgica, en aquellas areas de mayor especializacion y/o complejidad. Como aportaciones del estudio cabe destacar el que se eva-
IGa un grupo importante de procedimientos quirdrgicos, que afectan a distintas especialidades, y el elevado nimero de casos estudiados que

permiten una mayor robustez de los resultados.

Aunque se demuestra que el volumen hospitalario es una variable predictora de mortalidad en todos los procedimientos analizados, la rele-
vancia de esta asociacion es muy distinta segun el procedimiento quirtrgico. La combinacién de factores tales como el volumen absoluto de
actividad y el riesgo quirtrgico asociado a cada procedimiento explicarian en parte estas variaciones observadas. En aquellos procedimientos
que presentan tasas muy bajas, tales como la pancreatomia o esofagectomia, donde los hospitales de bajo volumen de actividad no llegan a
un promedio de dos intervenciones anuales, y en el que se ha demostrado un riesgo quirdrgico elevado, entonces el volumen de actividad esta
claramente asociado a la mortalidad. Por el contrario, en procedimientos mas frecuentes, como el bypass coronario o la endarterectomia de
carétida, donde una mayoria de hospitales presentan promedios anuales razonables, la magnitud de la asociacién es menor. Es decir, mas que
demostrar una asociacion entre resultados y volumen, que es l6gico esperar, se trata de establecer una funcion entre la experiencia/curva de
aprendizaje o volumen y resultados clinicos que permita definir a partir de que punto el beneficio (menor mortalidad en este caso) es margi-

nal.

Un aspecto muy relevante y poco discutido por los autores del estudio es la elevada proporcion de intervenciones complejas, especialmente
en el area oncoldgica, que se realizan en hospitales de muy bajo volumen de actividad y que por tanto, muy probablemente no acreditan una
minima experiencia. Es decir, un nimero relevante de pacientes se somete a un riesgo de mortalidad que seria evitable en cierta medida si
fuera intervenido en hospitales de alto volumen de actividad. Este fenémeno también se observa en nuestro medio, aunque probablemente en
menor intensidad al haber una mayor regulacion que tiende a concentrar estos procedimientos en un menor nimero de hospitales.

Si bien, hay que considerar las limitaciones de este tipo de estudios, tales como que la experiencia/calidad técnica individual de un cirujano
no responde directamente al volumen global del hospital, o la limitacién de analizar resultados clinicos a partir de bases de datos administra-
tivas, parece que la evidencia que aporta este estudio y otros anteriores es suficiente para considerar mas seriamente esta problematica.

Xavier Castells
Servei d’Estudis de I'lMAS



UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Cuanto contribuye el incremento de la poblacion anciana al mayor uso de los

recursos hospitalarios

Gornemann I, Zunzunegui MV.

Incremento en la utilizacion de servicios hospitalarios por las personas mayores de 55 afos: envejecimien-
to poblacional y respuesta del sistema de servicios de salud. Gac Sanit 2002; 16(2):156-9.

Objetivo
El trabajo tiene como objetivo examinar los cambios producidos en las
altas hospitalarias ocurridas en Espafia y en Andalucia entre 1985 y
1994, asi como estimar la proporcion del previsible incremento de las
hospitalizaciones que son debidas al envejecimiento poblacional.

Métodos
Se trata de un estudio descriptivo elaborado sobre las grandes bases de
datos de la encuesta de morbilidad hospitalaria del Instituto nacional de
estadistica de 1987 y 1997; y del padron municipal de habitantes de
1986. Este trabajo se realiza en un contexto de gran preocupacion por
el aumento continuado de los consumos sanitarios debidos al fendmeno
demografico tan novedoso como espectacular para la especie humana
como es el del envejecimiento. Se trata pues de averiguar, en este caso

trado la tasa de hospitalizacion de 1985 con el nimero de efectivos
mostrado en 1994, con lo que los investigadores han podido analizar la
diferencia entre el uso de hospital observado y el esperado. No se infor-
ma de la existencia de criterios de inclusion ni de exclusion ni de los
volimenes de datos utilizados.

Resultados
Para el global de la poblacién en Espafia se concluye que para el grupo
de 55-64 afios el incremento es del 20%; para el de 65-74, del 31%;
mientras que para los mayores de 74 afios, es del 52%. Pero de estos
incrementos, el aumento de la tasa de hospitalizacion debido al mayor
nimero de efectivos en el grupo, fenémeno conocido como envejeci-
miento, sélo explica el 14% del 20% en el primer grupo, o sea el 3% de
aumento neto; el 31% del 31% en el segundo, el 13% de incremento

los autores se cifien al consumo del recurso hospital, qué fraccion del
incremento es debido al mero hecho de la existencia de mas personas
en las franjas de poblacion que tradicionalmente consumen mas y qué
fraccion es debida a otras causas, como podrian ser los cambios cultu-
rales o la mayor disponibilidad de recursos diagnosticos y terapéuticos.
El estudio incluye todas las altas hospitalarias registradas oficialmente
durante el decenio seleccionado, las estratifica segin edad y sexo en
grupos etarios de diez afios, estima las tasas poblacionales y analiza la
evolucion de dichas tasas por estratos. Finalmente se elabora un esce-
nario para 1994 en el supuesto de que cada grupo etario hubiese mos-

neto; y el 29% del 52% del dltimo grupo, el 15% de incremento neto. El
estudio en Andalucia ofrece unos resultados muy parecidos a los del glo-
bal de la poblacion en Espafia, con unos incrementos de hospitalizacion
para los tres grupos seleccionados un poco superiores, del 27%, del 33%
y del 57% respectivamente; y unos porcentajes del cambio netos atri-
buibles al envejecimiento del 4%, del 12% y del 13% respectivamente.

Financion: Financiacion parcial por parte de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
Correspondencia: Isolde Gornemann, Fundacién Hospital Carlos Haya de Malaga, 29010
Malaga; isolde@hch.sas.junta-andalucia.es.

COMENTARIO

El fuerte y sostenido envejecimiento de las poblaciones a nivel mundial, pero especialmente en los paises mas desarrollados, esta provocando
grandes tensiones en los sistemas sanitarios, sobre todo en incrementos de costes, pero también en el modelo organizativo (1). Asi podemos
ver como la atencion primaria de salud necesita cambios continuados para fortalecer la atencién domiciliaria de pacientes cronicos o para refor-
zar los programas colaborativos con los sistemas de servicios sociales de atencion a la ancianidad: En los hospitales aumentan su presencia
las patologias y los procedimientos propios de las etapas seniles; como los ictus, las fracturas de fémur, las reposiciones de grandes articula-
ciones, las intervenciones de cataratas y de varices, la oncologia en general, la insuficiencia cardiaca, la bronquitis crénica, etc. Todo ello obli-
ga a la reingenieria hospitalaria interna de forma continuada, como la puesta en marcha de unidades de cirugia ambulatoria, de diagnéstico
rapido de cancer, de geriatria de agudos (2) o de hospital de dia entre otras. Fruto de ello se observan inadaptaciones en la mision, y por tanto
en la naturaleza, de algunas especialidades como la medicina interna o en los limites éticos de algunas unidades como las de urgencias hos-
pitalarias o las de cuidados intensivos (3). Otro tipo de recurso emergente son los programas sociosanitarios, sin los cuales hoy en dia seria
imposible hacer funcionar un hospital moderno. Asi se han convertido en imprescindibles las unidades de psicogeriatria y de trastornos cogni-
tivos, las unidades de convalescencia y las de cuidados paliativos. Como conclusion se podria afirmar que el sistema sanitario se esta espe-
cializando en calidad y en cantidad en la atencion a la ancianidad, por lo que el sistema se debe plantear la resolucion de nuevos problemas,
o de problemas que no existian o que no tenian la fuerza que ahora adquieren, como serian el abordaje de cuestiones éticas en el uso de los
poderosos arsenales terapéuticos existentes, o bien la necesidad de potenciar la vertiente de cuidado social y sociosanitario ante la gran can-
tidad de procesos que no se pueden resolver de manera satisfactoria.

En este marco, el presente articulo aporta luz sobre la cuestion de la cantidad y la calidad; es decir, se parte de la evidencia de que hay mas
ancianos en nuestras poblaciones; y por tanto, en términos técnicos, existen mas efectivos en grupos mas consumidores por lo que es l6gico
que dicho consumo aumente; pero la pregunta a la cual responde en parte el trabajo es si ademas existen otros factores distintos a los de la
cantidad de efectivos. Tal como se puede ver en la conclusion, la cantidad (es decir el envejecimiento demografico) sélo influye en parte y
como maximo alcanza a explicar un tercio de los incrementos de las tasas. Ello abre el debate para averiguar qué otros factores impactan en
los incrementos de los consumos sanitarios de la ancianidad y por ello se invita al desarrollo de nuevos estudios y al debate sobre la incorpo-
racion de nuevas indicaciones terapéuticas, de nuevas técnicas mas eficaces y de nuevos habitos culturales entre los ancianos.

Jordi Varela
Gerente del Institut Municipal d’Assistencia Sanitaria (IMAS)
Barcelona

(1) Varela J, Castells X, Riu M et al. El impacto del envejecimiento sobre la casuistica del hospital. Gac Sanit 2000; 14(3):203-9.

(2) Covinsky K, Palmer R, Kresevic D et al. Improving functional outcomes in older patients: lessons from an acute care for elders unit. J Qual Improv 1998; 24:63-76.

(3) Hamel MB, Philips RS, Teno JM et al. Seriously ill hospitalized adults: do we spend less on older patients? Support Investigators. Study to understand prognoses and preference for
outcomes and risk of treatments. J Am Geriatr Soc 1996; 44:1043-8.
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UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

El ‘inmigrante econdémico’: ¢se caracteriza mas por inmigrante o por

econdmico?

Stronks K, Ravelli ACJ, Reijneveld SA.

Immigrants in the Netherlands: Equal access for equal needs? J Epidemiol Community Health 2001;

55:701-7.

Problema

Se presupone en los paises europeos que la equidad en el acceso a los
servicios sanitarios debe superar las diferencias en edad, nivel socioe-
conémico, origen o etnia. Empiricamente se puede analizar si las dife-
rencias de origen afectan al nivel de acceso una vez se han controlado
las diferencias de nivel socioecondémico y estado de salud. En
Amsterdam (Holanda) la inmigracion crece de forma continuada desde
los 60’s y se cifra actualmente en el 9% del total de la poblacién. La
inmigracion es mayoritaria del Surinam, la Antillas holandesas, Turquia
y Marruecos. Los estudios ingleses han aportado ciertas evidencias
segun las cuales la poblacion inmigrada presenta una mayor frecuenta-
cién de la atencion primaria y menor de la atencion especializada.

Objetivo
El objetivo del articulo es constatar si hay diferencias entre etnias en la
utilizacion de servicios sanitarios una vez ajustado el estado de salud; y
de haberlas, si éstas estan relacionadas con diferencias econémicas o
son intrinsecamente debidas al origen nacional o étnico.

Métodos

En 1993-1994 se entrevistaron 3.296 individuos de 16 a 64 afios per-
tenecientes a las distintas aseguradoras publicas de Amsterdam. La
cobertura publica se limita en Holanda a personas con hajo nivel eco-
nomico. El cruce entre los datos de la entrevista y los registros de una
de estas aseguradoras resultd positivo en 2.012 casos. Se obtiene
informacion sobre origen, estado de salud, nivel de renta, nivel educa-
tivo y de educacion.

COMENTARIO

Resultados
El analisis no ajustado manifiesta los resultados ya anticipados por los
estudios ingleses: mayor uso de la atencion primaria y ligeramente
menor de la especializada (con alguna excepcion relacionada con la
nacionalidad holandesa de los antillanos introducidos en el estudio
como inmigrantes).
Pero una vez ajustado por estado de salud, las diferencias de utilizacion
en atencion primaria desaparecen de forma generalizada y el acceso a
atencion especializada empieza a mostrarse menor en los inmigrantes
de paises mediterraneos (Turquia y Marruecos).

Discusion
Un ajuste correcto del nivel de salud significa que las primeras impresio-
nes de sobreutilizacion de atencion primaria se desvanecen mientras que
la ligera tendencia a menor utilizacion hospitalaria se mantiene o aumen-
ta.
Disponer de pocos elementos inmigrantes en el andlisis, asi como que
el ajuste de nivel de salud sea poco efectivo, hace creer a los autores
que se ha sobrestimado el consumo de servicios sanitarios por parte de
la poblacion inmigrante. Por ello los autores concluyen que hay que
hablar de subutilizacién y no de sobreutilizacion. En segundo lugar con-
cluyen que el comportamiento es el mismo entre inmigrantes y autdc-
tonos de bajo nivel socioeconémico.
Entre los motivos de la subutilizacion de servicios sanitarios especializa-
dos por parte de la poblacion inmigrante se barajan los problemas de
comunicacion y también que el estandar del correcto uso de los servicios
sea distinto entre la poblacion autdctona y la inmigrante de primera gene-
racion.

El estudio es muy relevante para comprender el estado de la situacion en las zonas de Espafia que estan experimentando un incremento impor-
tante de poblacion inmigrante. La falta de experiencia de nuestro sistema magnifica la importancia de analisis realizados en entornos que han

vivido este mismo fenémeno con mas intensidad y con anterioridad.

Las primeras informaciones de los propios profesionales en nuestro pais, tanto de primaria como de especializada, tienden a traslucir un alto
nivel de utilizacion de servicios sanitarios por parte de la poblacién inmigrante. Esta impresion viene amplificada por la dificultad de comuni-

cacion y diferencias de costumbres que se manifiestan en su atencion.

Que las diferencias en uso de los sistemas de salud tienen mayor relacion con el nivel socioeconémico y con el estado de salud que no en el
origen de la poblacion, es algo que debe tenerse en cuenta cuando se planifica la oferta de servicios sanitarios y también cuando se cuestio-
na el comportamiento de estos grupos, o bien son acusados de sobreutilizadores del sistema.

Del propio estudio se desprende la dificultad de considerar a la poblacién inmigrante como un todo, con un comportamiento homogéneo. Los
antillanos de nacionalidad y lengua holandesa tienen un comportamiento muy distinto, hasta el punto que presentan una sobreutilizacion de
recursos. A su vez esta sobreutilizacion es fruto de un ‘artefacto’, puesto que muchos de los antillanos que son intervenidos en Amsterdam
son habitantes de las Antillas que han viajado a la metrépoli y han utilizado los familiares que en ella viven, para demostrar una domiciliacion
que les ha de permitir ser operados fuera de su lugar habitual de residencia.

Las razones econdmicas y sociales se demuestran como la razén Ultima en las diferencias de utilizacion de recursos sanitarios independiente-
mente del origen de las personas y asi se demuestra cuando el estudio concluye patrones de consumo sanitario parecidos entre autoctonos e

inmigrantes con bajo nivel socioeconémico.

Francesc Cots Reguant
Servei d’Estudis de I'[MAS
Unitat de Recerca en Serveis Sanitaris IMIM



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

En patologias cronicas el reingreso hospitalario no es una consecuencia de las

altas prematuras

Westert GP, Lagoe RJ, Keskiméki I, Leyland A, Mutphy M.

An international study of hospital readmisions and related utilization in Europe and USA. Health Policy

2002; 61:269-78.

Objetivo
Dar respuesta a dos preguntas:
- ¢Los ratios de reingreso hospitalario varian segin el motivo de la hos-
pitalizacion y la poblacién en estudio?
- ¢La estancia media esta inversamente relacionada con el ratio de rein-
gresos?

Métodos
Andlisis de las altas correspondientes al afio 1997 en seis areas: tres
paises europeos (Finlandia, Escocia y Holanda) y tres estados de USA
(New York, Washington y California), para seis diagnésticos o procedi-
mientos concretos del ingreso inicial: insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma, acci-
dente vascular cerebral (AVC), diabetes y prétesis total de cadera.
Para que el episodio fuera considerado un reingreso debia cumplir los
siguientes criterios:
- Tanto el ingreso inicial como el reingreso ocurrieron en el afio 1997.
- El reingreso ocurri6 durante los primeros 7 dias o entre los dias 8 y 30
del ingreso inicial.
- El reingreso podia ser urgente o programado.
- En cualquier hospital del pais/estado.
- El diagnéstico o procedimiento del reingreso debia estar relacionado
con el del ingreso inicial.
Asumen que los reingresos durante los primeros 7 dias pueden eviden-
ciar problemas de calidad de la atencion dispensada y el reingreso entre
los dias 8 y 30 estara relacionado con factores del paciente.

COMENTARIO

Consideran que el reingreso es relacionado si el diagnostico pertenece
al mismo Gran Grupo de Diagndsticos de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-9-MC) del diagndstico del ingreso inicial.
Realizan dos tipos de andlisis:

- Comparan el ratio de reingresos, ajustado por edad, para todos los
diagnosticos y zonas, entre el reingreso durante los 7 primeros dias o
entre el 8-30 dia.

- Analizan la relacion entre los dias de estancia en el primer ingreso y
el ratio de reingresos.

Resultados

En el analisis conjunto de todas las patologias, los ratios de reingreso
son, de menor a mayor: estado de New York 9, Holanda 10, Washington
18, Finlandia 23, California 25 y Escocia 28.

Las patologias que producen mayores ratios de reingresos, tanto en
Europa como en USA, son la ICC y la EPOC, seguidas del asma. En gene-
ral, los ratios de reingreso por EPOC son superiores en Europa que en
USA, mientras que los de la ICC y el asma son similares. En todas las
poblaciones estudiadas, la protesis total de cadera presenta menores
ratios de reingreso que las patologias médicas. Los pacientes que rein-
gresaron tuvieron, durante el primer ingreso, una estancia superior a los
que no lo hicieron en todas las patologias excepto en los que ingresa-
ron con un AVC.

Financiacion: No consta.
Correspondencia: Gert P. Westert gert.westert@rivm.nl, Tel.: +31-30-2743934, Fax: +31-30-
2744466.

El reingreso hospitalario es uno de los indicadores mas frecuentemente utilizados para valorar la calidad de la atencion dispensada por los hos-
pitales, puesto que se consideran expresion de una complicacion no esperada. El reingreso prematuro, considerado como aquel que se produ-
ce en los treinta primeros dias después del alta, ha tomado una especial relevancia desde la introduccién de politicas de contencion de cos-
tes.

El trabajo analizado tiene el interés de comparar poblaciones muy diferenciadas y poder identificar el reingreso en todos los hospitales del
pais/estado, aspecto muy importante y dificil de poder realizar en Espafia debido a la falta de informacion para hacer andlisis poblacionales. Sus
resultados concuerdan con los de otros trabajos, aunque realizados sin base poblacional y no especificos por patologia (1,2,3), donde también
una estancia claramente superior a la esperada se asocia con una mayor probabilidad de reingreso, ain después de ajustar por diferentes varia-
bles. También son coherentes con los trabajos que demuestran que la patologia quirdrgica tiene menor tasa de reingresos que la patologia médi-
ca.

Es necesario resaltar la gran diferencia en los ratios de reingreso entre paises, desde 9 reingresos por 100 altas en el estado de New York
hasta 28 en Escocia, asi como el hecho de que los paises/estados con una estancia mas elevada presentan los menores ratios de reingreso
que los que tienen una estancia menor, en todas la patologias. A pesar de estas diferencias los resultados sobre las tasas de reingreso por
patologias son consistentes entre paises/estados, es decir, en todas las areas estudiadas la EPOC es la que produce mas reingresos, segui-
da de ICC y asma.

La tasa de reingresos tiene limitaciones para ser utilizada como indicador de calidad, y mas si no se diferencian los reingresos esperados de
los no esperados, y la mayoria de trabajos que se han realizado ni tan solo distinguen entre reingreso urgente o programado. Aunque en el arti-
culo objeto de este comentario hacen un intento de relacionar el reingreso con el ingreso inicial utilizando el diagnéstico de ingreso, no se
puede asegurar que ingreso y reingreso estan relacionados solo porqué el diagnéstico de ambos pertenezca al mismo gran grupo de diagnés-
ticos o que si pertenecen a distinto grupo no estén relacionados, mas con las patologias que estudian, ya que es bien conocido que la EPOC
y la ICC estan intimamente relacionadas y el motivo de ingreso de un paciente cambia facilmente de un diagnéstico a otro en cada ingreso.
La asuncion que han realizado en este trabajo, que un reingreso durante los 7 primeros dias del alta es un problema de calidad y si el reingre-
so se produce entre 8 y 30 dias después del alta se deba a factores relacionados con el paciente, es ciertamente arriesgada. Un reingreso
puede pertenecer a una u otra categoria tanto si se produce al dia siguiente del alta como un afio después, por este motivo algunos autores
han definido el “reingreso relacionado”, creando algoritmos para patologias concretas (4,5).

Marta Riu
Servei d’Estudis, IMAS

1) Castells X, Riu M, Saez M. Asociacion entre la estancia media hospitalaria y la tasa de reingresos prematuros. Med Clin (Barc) 1996; 107:566-71.

2) Carrigan JM, Martin JB. Identification of factors associated with hospital readmission and developement of a predictive model. Health Serv Res 1992; 27:81-101.
3) Halfon P, Eggli Y, van Melle G, Chevalier J, Wasserfallen JB, Burnand B. Measuring potentilly avoidable hospital readmissions. J Clin Epidemiol 2002; 55(6):573-87.
)

(
(
(
(4) Roos LL, Cageorge S, Austen E, Lohr N. Using computers to identify complications after surgery. Am J Public health 1985; 75:1288-94.
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GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Las medidas de eficiencia técnica y asignativa son fiables para comparar
grupos de hospitales, pero no para comparar hospitales individuales

Folland ST, Hofler RA.

How reliable are hospital efficiency estimates? Exploiting the dual to homothetic production. Health Econ

2001; 10:683-98.

Objetivo
El trabajo trata de valorar la fiabilidad de las estimaciones de la
eficiencia técnica y asignativa hospitalaria ante distintas espe-
cificaciones de una frontera de costes estocéstica.

Métodos

En primer lugar se estudia el efecto de no tener en cuenta que la
funcién de costes puede diferir para distintos grupos de hospita-
les (publicos/privados, urbanos/rurales, etc.). Para ello, se rea-
liza la estimacion sobre toda la muestra y sobre cada una de las
11 posibles particiones o grupos de hospitales. En segundo
lugar, se analiza la sensibilidad de los resultados a la falta de fle-
xibilidad en la forma funcional utilizada (Translog vs. Cobb-
Douglas). Por ultimo, se examina la importancia de utilizar dos
medidas distintas del coste de capital, uno de los inputs cuya
valoracién resulta mas problematica. Todos los modelos se esti-
maron utilizando datos de 791 hospitales procedentes de la
American Hospital Association Survey de 1985.

Resultados
Un resultado conocido es que cuando se compara a cada hospital
con todos los demés su ineficiencia es mayor que cuando sélo se
le compara con los de su grupo. Adicionalmente, los resultados de
este trabajo sugieren que existen importantes diferencias en los
rankings de eficiencia obtenidos mediante ambas aproximaciones
(la correlacion esta por debajo de 0.7). No obstante, la eficiencia

COMENTARIO

media de los grupos si que resulta comparable con independencia
del procedimiento empleado para su estimaciéon. Al comparar los
resultados obtenidos al utilizar distintas formas funcionales, se
observa una escasa correlacion entre sus respectivos rankings. De
nuevo, la valoracion de la ineficiencia media de cada grupo no
depende de la especificacion elegida. Por ultimo, los resultados se
muestran poco sensibles a las diferentes medidas del coste de
capital.

Conclusiones

Dos conclusiones se desprenden de este trabajo. La primera es
ampliamente conocida en los estudios de eficiencia y hace refe-
rencia a la extremada sensibilidad de las estimaciones ante cam-
bios en la especificacion de los modelos. Los rankings de efi-
ciencia no estan suficientemente correlacionados como para
recomendar su utilizacion con fines de planificacion o incentivos.
Con todo, el trabajo también concluye que la valoracién de la efi-
ciencia media de cada grupo de hospitales (publicos/privados,
universitarios/no universitarios, etc.) no depende de la especifi-
cacion utilizada. Este resultado sugiere que los resultados de los
estudios de eficiencia productiva si pueden ser utilizados con fia-
bilidad en la toma de decisiones politicas dirigidas sobre grupos
especificos de hospitales.

Financiaciéon: No consta.
Correspondencia: Sherman T. Folland, Oakland University, Rochester, Ml
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La estimacion de la eficiencia productiva plantea una doble dificultad. En primer lugar existe un problema metodoldgico relacio-
nado con la correcta aplicacion de la amplia variedad de técnicas de estimacién disponibles (1). Un segundo problema lo encon-
tramos en el terreno empirico. Deben tomarse decisiones bastante delicadas sobre qué magnitudes se consideran inputs y out-
puts, qué unidades productivas se consideran comparables entre si, qué forma o, al menos, qué propiedades debe satisfacer la
frontera productiva de referencia, como tener en cuenta las diferencias en la calidad de inputs y outputs, etc. Las decisiones que
se tomen a este respecto van a tener una incidencia mayor o menor sobre los indices de eficiencia que se obtengan en el anali
sis y, por consiguiente, sobre su fiabilidad. En determinados sectores puede esperarse que el efecto de estas decisiones sea mini-
mo. Ello sucede en sectores caracterizados por procesos productivos faciles de especificar, con una alta homogeneidad en los
inputs y outputs y escasas diferencias entre unidades productivas (ej. sectores agrarios). En cambio, los problemas empiricos
mencionados tienden a su maximo en sectores como el de la sanidad o el de la educacién, caracterizados por la dificultad de
medir el output y, por tanto, su calidad y por la gran heterogeneidad existente entre las unidades productivas. En estos secto-
res son necesarios trabajos que, como éste, valoren la magnitud de los errores que pueden cometerse si los hospitales se com-
paran con quién no deben, si la forma funcional especificada es poco flexible o si se miden los inputs y outputs inadecuadamente.
Los errores que se cometan pueden tener importantes consecuencias si los resultados de los trabajos son utilizados con fines
practicos. Si los indices de eficiencia se emplean, como se ha sugerido (2), dentro del contexto de un sistema de incentivos,
debe tenerse especial cuidado con la fiabilidad de dichos indices. Al observar que pequefias diferencias en la especificacion de
los modelos empiricos conducen a grandes diferencias en los rankings de eficiencia entre hospitales, debe desaconsejarse la uti-
lizacién de estos rankings como input informativo en un sistema de incentivos (3). Esta es la primera recomendacién que se des-
prende del trabajo comentado. En contraste, los resultados de dicho trabajo se muestran altamente robustos a la hora de reali-
zar comparaciones entre subgrupos de hospitales con caracteristicas comunes. Ello sugiere la posible utilizacion de este tipo de
estimaciones a la hora de adoptar decisiones politicas a nivel agregado.

Los resultados del trabajo serian alin mas relevantes si se estudiara la incidencia de considerar o no la heterogeneidad del out-
put (calidad) y si se realizaran comparaciones adicionales de los resultados con los que se obtendrian utilizando modelos DEA.
La evidencia disponible muestra que nuevamente los resultados a nivel individual son muy sensibles a la técnica empleada (4).

Eduardo Gonzalez Fidalgo
Instituto Universitario de la Empresa (IUDE)
Universidad de Oviedo

(1) Alvarez A (coord.). La Medicién de la Eficiencia y la Productividad. Piramide: Madrid, 2001.

(2) Agrell J, Bogetoft P. Should Health Regulators Use DEA? En Gonzalez E et al. (coord.), Coordinacion e Incentivos en Sanidad. XXI Jornadas AES, Oviedo,
2001:133-54.

(3) Newhouse J. Frontier Estimation: How Useful a Tool for Health Economics? J Health Economics 1994; 13:317-22.

(4) Chirikos TN, Sear AM. Measuring Hospital Efficiency: A Comparison of Two Approaches. Health Serv Res 2000, 34(6):1389-1408.



GESTION: INSTRUMENTOS Y METODOS

Analisis cualitativo de las innovaciones organizativas en hospitales publicos

espanoles

del Llano J, Martinez-Cantarero JF, Gol J, Raigada F.

Directivos y clinicos opinan sobre una de las innovaciones organizativas mas recientes y relevantes: Los
institutos clinicos en hospitales. Gaceta Sanitaria 2002; 16(5):408-16.

Objetivo
Conocer la opinion de directivos y clinicos de hospitales publicos sobre
los institutos clinicos.

Método
Estudio cualitativo que trata de responder a preguntas realizadas a
gerentes y clinicos sobre las innovaciones organizativas que afectan a
mas de un nivel de intervencion de la gestion sanitaria. Se aplican como
técnicas a) entrevistas en profundidad semiestructuradas con la finali-
dad de sefialar los comportamientos, experiencias, opiniones, conoci-
mientos y otros aspectos personales e institucionales objeto del estu-
dio. Y b) grupos de discusion, con un grupo de discusion control y dos
grupos de discusion estudio que busca la interaccion de los grupos para
obtener distintos tipos de informacion relativos al desarrollo de las
ideas, operatividad, grado de consenso y disenso en los temas tratados.

Resultados
Realizada la comparacion entre el grupo de control y los grupos de estu-
dio, se pone de relieve que las nuevas formas organizativas incremen-
taron el valor en los siguientes conceptos; economia de contratos, dele-
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gacion de funciones, descentralizacion administrativa, incentivacion,
aversion al riesgo, reingenieria de procesos, continuidad asistencial,
competitividad, liderazgo, sistemas de informacion y orientacion al
cliente.

Conclusiones

Existe un creciente interés de los clinicos por las innovaciones organi-
zativas hospitalarias, postura ambivalente en los gestores clinicos ante
los cambios de rol de sus respectivas responsabilidades. Se evidencia la
resistencia a los cambios. No existe un modelo unico de “instituto”
dependiendo los modelos existentes de influencias particulares en cuan-
to a factores internos (cohesion y liderazgo) y externos (entorno, tama-
fio y tecnologia). El incipiente desarrollo de innovaciones pone de relie-
ve la necesidad de cambios en el estilo y naturaleza de la estructura
directiva (composicion, funciones, responsabilidades).

Financiacion: Investigacion financiada por la Direccion General de Planificacion, Consejeria
de Salud (Comunidad de Madrid), apoyada por la Subdireccién General de Atencion Especiali-
zada del INSALUD y concebida en el Programa Europeo de Liderazgo en Asistencia Sanitaria
(INSEAD y King’s Fund) patrocinado por Johnson & Johnson.

Correspondencia: Juan del Llano Sefiaris, Director General, Fundacién Gaspar Casal,

Articulo absolutamente pertinente y necesario. El Sistema Nacional de Salud resiste bien cualquier comparacion con otros sistemas sanitarios
de paises desarrollados, en términos de calidad técnica y adhesion social, sobre todo si se tiene en cuenta el porcentaje del PIB dedicado a

sanidad, todavia por debajo del promedio de la UE.

La modernizacion del SNS, a diferencia de otros paises, no se ha basado en grandes proyectos de transformacion extensa, profunda o radical.
Mas al contrario, se ha asentado en un proceso continuado de mejoras en lo que se podria denominar “microgestion”, con buenos resultados
en el comportamiento de los indicadores clasicos de eficiencia y productividad, especialmente en el campo hospitalario.

No obstante, el SNS sigue siendo enormemente reacio a la innovacion organizativa, salvo el caso de Catalunya, que contaba con reglas de
juego diferentes (organizaciones y administracion sanitaria mas flexibles al recibir las transferencias del Insalud), las experiencias tendentes
a introducir modelos y férmulas de gestion mas modernas (aln sin abandonar el terreno del “management” pUblico) han sido escasos, y siem-
pre acompafiados de un gran debate politico. Se puede afirmar que, de lejos, ha existido mas discusion que realizaciones practicas (véase el

caso de las famosas Fundaciones Hospitalarias del INSALUD).

La gran dificultad para avanzar en proceso de cambio global (a nivel de Servicio Autonémico o de hospitales) ha conducido, estimulado por la
idea sobre gestion clinica, a focalizar el cambio y la innovacion organizativa a nivel del interior de las organizaciones hospitalarias. El articulo
aporta, en este sentido, no un resultado cuantitativo (asignatura pendiente, como lo es la evaluacion cuantitativa seria, independiente y rigu-
rosa de los nuevos modelos de gestion hospitalaria), si originales resultados y conclusiones, aunque sustentados en grupos muy reducidos de

centros y entrevistados.

Pero el problema de la gestion clinica, y del desarrollo de institutos es, como casi siempre en la sanidad espafiola, de extension del modelo y
su generalizacion. Sigue existiendo mucho debate conceptual e interés, pero las realizaciones son escasas y sélo un centro (el Hospital Clinico
de Barcelona) se ha atrevido a sustanciar el modelo a casi toda su organizacion. Y, posiblemente, algunas de las experiencias en curso no tras-
ciendan mas alla de un cambio de imagen y/o estructural, pero con escaso impacto en la reorganizacion de procesos, introduccion de guias

clinicas, satisfaccion de profesionales y pacientes.

Por lo demas, el articulo destaca que existe un sincero y amplio interés entre los clinicos por la nueva forma de organizar el trabajo clinico,
con mayor autonomia y descentralizacion. Pero las resistencias al cambio son también muy evidentes, tanto entre los directivos (mas confor-
tables en un contexto de direccion centralista y poco participativa) y los propios clinicos, ambivalentes entre la necesidad de cambiar el mode-

loy la hipotética asuncion de riesgos.

Un detalle que me ha llamado la atencion es la aparente estrecha relacion que los autores del articulo creen ver entre desarrollo de institutos
y medicina basada en la evidencia. En mi opinién, si son pocos los ejemplos de institutos en el SNS que merezcan la consideracion de innova-
cion organizativa, todavia lo son menos los que hayan avanzado consistentemente en la practica clinica basada en la evidencia. Tampoco se
aborda con suficiente profundidad el tema de los incentivos econdmicos o nuevos modelos retributivos presentes (0 ausentes) en los institu-

tos.

Ojala florezcan los institutos en el SNS y podamos contrastar y evaluar sus resultados con una perspectiva amplia, basada en muchos ejem-

plos de innovacion.

Raimundo Belenes Juarez
Consejero Delegado del IMAS
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EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS DE LOS PACIENTES

Los médicos y los pacientes valoran de forma diferente el consentimiento

informado

Herrero A, Reyes A, Gomez S, Donat E.

Valoracién del consentimiento informado por médicos y pacientes. Rev Calidad Asistencial 2001; 16:706-

713.

Objetivo
Conocer las diferencias de opinion sobre el consentimiento informado
(C.1.), por parte de los médicos y por parte de los pacientes.

Disefio
Estudio observacional, descriptivo y transversal.

Material y métodos

Mediante muestreo aleatorio simple se seleccionaron 89 médicos y 219
enfermos. Los médicos fueron de especialidades que deben utilizar habi-
tualmente documentos de C.I. Los enfermos debian haber sido someti-
dos ultimamente a algln procedimiento que habria requerido el C.I. A los
médicos se les pas6 una encuesta escrita y a los pacientes telefonica,
hechas en ambos casos, por un solo investigador. Se tuvo en cuenta que
el tamafio de la muestra fuera adecuado a efectos de confianza y preci-
sion, y en las encuestas se utilizaron preguntas previamente validadas
en otros estudios de investigacion.

Resultados
La mayoria de los médicos (92'1%) consideran necesario el C.I. y apro-
ximadamente la mitad (50’6%) consideran conveniente que haya formu-
larios escritos. Mas de la mitad (51%) consideran que los documentos
contienen suficiente informacion. Una tercera parte (36%) consideran
adecuada la comprension de la informacion por parte del paciente. Y la
mayoria de los médicos (79'8%) dicen ofrecer mas informacion si el
paciente lo desea.
Por los pacientes, la mayoria dicen entender la informacion sobre el pro-
cedimiento (93'4%) y también sobre los riesgos y beneficios (84'2%).

COMENTARIO

Pero solamente reconocen el ofrecimiento por parte del médico, para
ampliar la informacion, menos de la mitad (44'3%). A la mayoria de los
pacientes (63'2%) la informacion recibida no les produjo ansiedad, inclu-
so a algunos (14'8%) les tranquiliz6. En cuanto al tiempo de que dispo-
ne el enfermo para la firma del documento, desde su punto de vista, es
suficiente en la mayoria de los casos.

Segun los medicos, el objetivo del C.I. es facilitar la explicacion del pro-
cedimiento (36°3%), proteger al médico (37'3%), proteger al enfermo
(23'8%) y es un requisito del hospital (2'6%). Segun los enfermos, estos
porcentajes varian algo, entendiendo un 36'3% que es para facilitar la
explicacion del procedimiento, un 37°3% piensan que es para proteger
al médico, un 23'8% para proteger al paciente y un 18’9% que es un
requisito del hospital.

Conclusiones

La mayoria de los médicos no consideran necesario el C.I. con un for-
mulario que deben entregar ellos, dando la opcién al enfermo de pedir
mas explicaciones si lo creen necesario; entienden que la redaccion del
documento debe ser responsabilidad de los médicos o de un Comité de
Bioética, y que el tiempo que hay que dedicar al enfermo es muy varia-
ble. Los enfermos reconocen que entienden lo que se les dice tanto
sobre el procedimiento en si mismo, como sobre los riesgos y beneficios
y que el tiempo que se les dedica es suficiente.

Financiacion. No consta.

Correspondencia: Alicia Herrero de Dios. Departamento de Ciencias Sanitarias y
Médicosociales. Campus Universitario-Facultad de Medicina. Ctra. Madrid-Barcelona, Km.
33,600 28871 Alcala de Henares (Madrid). Tel.: 916 779 146. Fax.: 918 884 561. E-mail:
buzsan.cs07@gapm03.insalud.es

El consentimiento informado consiste en la explicacion a un paciente atento y mentalmente competente de la naturaleza de su enfermedad,
asi como del balance entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos recomenda-
bles para, a continuacion, solicitarle su aprobacion para ser sometido a esos procedimientos (1).

La informacion que se les da ha de ser sencilla, concreta y comprensible, personalizada y siempre con actitudes dialogantes, participativas y

no coercitivas (2-3).

La cantidad y la calidad de la informacion deben ser las adecuadas para que el enfermo entienda la descripcion del procedimiento que se le
ofrece, los riesgos y beneficios, y las alternativas que hubiera, y debe tener la posibilidad de solicitar mas informacion para poder decidir con

libertad (2-3).

Este proceso de informacion y consentimiento debe estar plasmado en un documento en el que, de manera resumida, conste toda la informa-
cion necesaria; debe darse al enfermo con tiempo suficiente para leerlo, entenderlo y pedir las explicaciones que desee sobre el mismo. Y debe
contener, ademas de la informacion sobre el procedimiento, un apartado de declaraciones y firmas, para que quede constancia escrita de lo

realizado, tanto por parte del médico como del paciente (3).

Por tanto, deberian establecerse métodos que impliquen a los médicos de manera voluntaria en el proceso del C.1., y que tomen conciencia de
que, aparte de ser una obligacion legal para el médico y un derecho para el enfermo, el proceso de la informacién ha de estar establecido como
de rutina en la relacion médico-enfermo, para que éste pueda entender lo que se le dice, asimilarlo y valorarlo, solicitando ampliacion de la
informacion si lo considera conveniente, y para decidir, en un ejercicio de libertad, qué es lo que €l quiere, y en el caso de aceptar lo que se
le est& ofreciendo, consentir. Siempre ha de ser primero la informacion y después el consentimiento.

Domingo Borrego Garcia
Servicio de Hematologia, Hospital General de Elda

(1) Borrego D, Carreras, Pérez ML, Pujol MM. El consentimiento informado. Guia de uso y elaboracién de documentos. Documento de la Asociacion Espafiola de Hematologia y

Hemoterapia. Segunda Edicion, octubre 2001

(2) Simén P, Concheiro L. El consentimiento informado: teoria y préctica (I). Med Clin. Barcelona, 1993; 100:659-663.
(3) Simén P, Concheiro L. El consentimiento informado: teoria y préactica (Il). Med Clin. Barcelona, 1993; 101:174-182.



POLITICA SANITARIA

Como se definen las prioridades en el control de enfermedades a nivel

mundial
Shiffman J, Beer T, Yonghong WU.

The emergence of global disease control priorities. Health Policy and Planning 2002; 17(3):225-34.

Objetivo

Desde la Segunda Guerra Mundial las organizaciones sanitarias
internacionales han incorporado y excluido de su agenda de prio-
ridades el control de diversas enfermedades. El objetivo del estu-
dio fue evaluar qué modelo reproduce mejor el proceso de gene-
racion de prioridades para las intervenciones en el control global
de enfermedades y sugerir qué factores configuran los patrones
de prioridad.

Métodos
El articulo describe detalladamente los tres modelos de estable-
cimiento de prioridades en base a una revision de la literatura.
Una enfermedad puede adquirir prioridad elevada segun tres
modelos. El modelo racional selecciona las enfermedades de
manera ldgica en el momento en que una enfermedad supone una
mayor carga en relacion a las demas y existen medidas coste-
efectivas para impedir su transmisién. En el modelo incremental,
una enfermedad adquiere una mayor prioridad de manera gradual
y las intervenciones llegan a las poblaciones afectadas también
de manera gradual. El modelo de equilibrio interrumpido es méas
complejo: supone pequefios cambios durante largos periodos con
intervenciones contra la enfermedad en poblaciones selecciona-

COMENTARIO

das, pero con puntas de prioridad durante periodos concentrados
de tiempo en que las intervenciones se extienden a nivel mun-
dial.

Se analizan las intervenciones promovidas sobre tres enferme-
dades (poliomielitis, malaria y tuberculosis), que han sido objeti-
vos de control global y han sido incorporadas y excluidas de la
agenda de politica sanitaria internacional en varias ocasiones.
Se presenta la historia de cada enfermedad, enfocando los fac-
tores que dieron forma a la aparicion de prioridades en el control
de dichas patologias.

Conclusiones

En la historia de las tres enfermedades se observa que el mode-
lo racional y el incremental explican algunas partes del proce-
so, pero no ayudan a comprender las oscilaciones en la aten-
cion que la politica sanitaria les dedica, con sorprendentes pun-
tas en el caso de las tres enfermedades del estudio. El modelo
que mejor se corresponde con los tres casos es el de equilibrio
interrumpido.

Financiacion: Pacific Basin Research Center of the Soka University of America.
Correspondencia: Jeremy Shiffman, Assistant Professor of Public Health, The Maxwell School
of Syracuse University, Syracuse, New York 13244-1090, USA; Tel: +1 315 443 4928; Fax:
+1 315 443 9734; jrshiffm@maxwell.syr.edu.

El estudio es interesante en la medida de que se dispone de pocos trabajos previos que analicen los procesos que explican la
priorizacion de intervenciones para el control de enfermedades. Los tres casos analizados, malaria, polio y tuberculosis, pueden
ejemplificar bien un problema relevante, con elevado impacto a nivel mundial, aunque en los paises desarrollados la carga repre-
sentada por las tres enfermedades es comparativamente mucho menor. Esta diferencia de impacto, entre emisores y receptores
de politicas, podria explicar en parte lo erratico del proceso observado en la priorizacion de las intervenciones.

Los autores consideran que deberian concurrir tres condiciones para afrontar explicitamente y de forma global una enfermedad
emergente: la consideracion de que nos encontramos frente a un problema sanitario relevante, la conceptualizacion de una inter-
vencion efectiva y factible y finalmente el consenso por parte de los distintos actores implicados de que es necesario y benefi-
cioso intervenir. Las dos primeras condiciones, tiene una directa relacion con el modelo racional y el modelo incremental, sin
embargo lo que explica que se produzca un modelo de equilibrio interrumpido es la tercera condicion. Probablemente, la nece-
saria participacion efectiva de los paises desarrollados para afrontar los problemas més relevantes en paises del tercer mundo,
explica la importancia de este tercer factor en el proceso de priorizacion.

La propia naturaleza y momento institucional de la organizacion sanitaria internacional puede ser también un factor a considerar
en la definicion de politicas e instrumentos (1). Los autores no discuten si este modelo es extrapolable a problemas sanitarios
mas preponderantes en nuestro entono y por tanto si los modelos racional e incremental son infrecuentes frente a problemati-
cas sanitarias similares, pero situadas en paises desarrollados. Hubiera sido interesante contrastar, por ejemplo, como se han
definido las politicas frente al SIDA y cdmo se ha priorizado con relacion a otras problematicas. De igual manera, interesaria ana-
lizar problemas de muy diferente indole, pero igualmente generales, como pueden ser los accidentes de trafico o las enfermeda-
des relacionadas con el habito de fumar. Posiblemente en los paises desarrollados la realidad local (2) comporta un sello espe-
cifico de alto valor de diferenciacion.

El trabajo, probablemente, deja numerosos interrogantes abiertos para permitir conclusiones robustas y universales. Sin embar-
go presenta el interés de evaluar las politicas sanitarias desde la perspectiva del proceso en lugar de contrastar sus objetivos.

Rafael Manzanera
Director Asistencial, IMAS

(1) Godlee F. WHO in Crisis. British Medical Journal 1994; 309:1424-8.
(2) Gispert R, van de Water HPA, van Herten LM. La introduccion de objetivos de salud en el marco de la politica sanitaria espafiola: una revision documental del proceso. Gac Sanit
2000; 14(Suplem 3):34-44.
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POLITICA SANITARIA

Un moderado copago farmacéutico para los mayores de 64 afos no reduce el
consumo de medicamentos cardiovasculares después de un infarto agudo de

miocardio

Pilote L, Beck C, Richard H, Eisenberg MJ.

The effects of cost-sharing on essential drug prescriptions, utilization of medical care and outcomes after
acute myocardial infarction in elderly patients. CMAJ 2002; 167(3):246-52.

Objetivo

El propdsito de este articulo consiste en evaluar el impacto de una modi-
ficacion en el sistema de copago farmacéutico aplicado a mayores de
64 afos en Québec (Canada). La reforma que se evalla consiste en la
introduccion en agosto de 1996 de un copago del 25% para los farma-
cos prescritos con un limite anual de $200, $500 y $750, variable
segun el nivel de renta. En enero de 1997 se afiadi6 a esta reforma un
deducible por un importe anual que oscila entre 0 y $350, también varia-
ble segun el nivel de renta. El sistema de copago precedente se basaba
en un pago fijo de $2 por receta con un maximo anual de $100.

Método y datos

El estudio incluye poblacién de mas de 64 afios con al menos un ingre-
so en un hospital de agudos de Québec entre 1994 y 1998 con diag-
ndstico de infarto agudo de miocardio. Los autores han utilizado dos
bases de datos administrativas como fuente de informacion individual:
datos de altas hospitalarias y registro de prescripciones farmacéuticas.
Las variables de resultado empleadas han sido el consumo de farmacos
cardiovasculares y la utilizacién de otros servicios sanitarios. El primer
grupo de variables incluye: betablogueantes, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (ACE), hipolipemiantes y acido acetil-
salicilico. El segundo grupo incluye: reingresos, consultas al médico y
visitas a servicios de urgencias.

Los 22.066 pacientes incluidos en el estudio se agrupan en cohortes de
6 meses, tomando como referencia la fecha del infarto agudo de mio-
cardio. El método se basa en la comparacion de las variables de resul-
tado antes y después de la reforma, introduciendo ajustes mediante
modelos multivariantes por las variables que pueden influir en el resul-
tado (edad, sexo, comorbilidad, duracién de la estancia, renta, etc.) y
un ajuste por la tendencia temporal.

Resultados

Las tasas de prescripcion de betabloqueantes, inhibidores ACE, hipoli-
pemiantes y acido acetilsalicilico a los 30 dias del alta no han mostra-
do ser significativamente distintas para los pacientes ingresados antes
0 después de la reforma. Cuando se analiza la prescripcion de estos far-
macos segun género y nivel de renta del paciente no se observan dife-
rencias significativas. La duracion del tratamiento farmacoldgico (dias
de tratamiento en el primer afio después del alta) tampoco se ha visto
afectado. No hay evidencia de que se haya producido un desplazamien-
to del consumo desde los farmacos mas caros de cada grupo hacia los
mas baratos. La tasa de reingresos por complicaciones cardiovascula-
res y la tasa de mortalidad a los 30 dias, 6 meses y un afio no presen-
tan cambios relacionados con la introduccion de la reforma en el siste-
ma de copago. Idéntica conclusion se alcanza para las visitas al médico
y a los servicios de urgencia.

Conclusiones
Los cambios introducidos en el sistema de copago no han afectado las
tasas de prescripcion de farmacos cardiovasculares, ni la duracién del
tratamiento, ni la mortalidad, ni los reingresos, ni las visitas al médico
y a los servicios de urgencia.

Financiacion: ayudas concedidas a Canadian Cardiovascular Outcomes Research Team por
los Canadian Institutes of Health Research y Heart and Stroke Foundation de Canada.
Correspondencia: Dr. Louise Pilote, Divisién of Clinical Epidemiology, Montreal General
Hospital, 1650 Cedar Ave., Montreal QC H3G1A4; louise.pilote@mcgill.ca.

COMENTARIO

El primer problema importante se plantea a la hora de encontrar la
fuente de financiacion para los recursos adicionales. Una alternati-
va es que los pacientes paguen algo mas en forma de copagos o
precios pagados en el momento de utilizar los servicios. Esto puede
ayudar a crear conciencia de coste (reduccion del riesgo moral),
pero equivale también a un impuesto sobre los que utilizan los ser-
vicios (0 sea, los enfermos). Por ahora, el debate informado indica
que no hay evidencia de que los copagos reduzcan Gnicamente el
consumo innecesario y poco efectivo, y que, ademas, hay evidencia
de que copagos elevados constituyen una barrera de acceso para
los individuos de menos renta (1).

Dos excelentes trabajos recientes han dedicado su atencion a
mejorar la evidencia en relacion al impacto de los copagos sobre
medicamentos esenciales en poblacion mayor de 64 afios en
Canada: el que motiva esta revision y otro de Tamblyn et al (2) revi-
sado recientemente en esta revista. Los resultados que alcanzan
parecen opuestos: a diferencia del trabajo de Pilote et al, Tamblyn
et al (2) concluyen que la introduccion o aumento de copagos far-
macéuticos aplicados a pobres y ancianos tiene el efecto deseado
de reducir el consumo, y por lo tanto, el gasto, pero también oca-
siona importantes efectos adversos asociados a la reduccion del
consumo de medicamentos esenciales.

¢Como reconciliar conclusiones aparentemente tan dispares? Las
conclusiones de Pilote et al, siendo interesantes, se obtiene de una
poblacion y un tipo de prescripcion no comparable con las de otros
estudios. En primer lugar, el estudio de Pilote et al limita su alcan-
ce a medicamentos muy esenciales prescritos después de una ame-
naza importante a la supervivencia de un individuo. Resulta razo-
nable suponer que en esta situacion la disposicion a pagar sea mas
elevada que en otras situaciones donde el riesgo de muerte es
menos perceptible. En segundo lugar, tratdndose de medicamentos
muy esenciales también es posible que exista un menor nivel de
consumo excesivo por encima del necesario en pacientes que han
sufrido un infarto agudo de miocardio. Y, por otro lado, es razona-
ble encontrar que cuanto mas esencial sea el medicamento, menos
probable es encontrar que un copago de baja intensidad como el
evaluado reduzca el consumo de forma diferencial segtn el nivel de
renta, y menos cuando el nuevo copago es escasamente mas ele-
vado que el precedente para rentas bajas.

Jaume Puig Junoy

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

(1) Puig-Junoy J. Mecanismos de copago en servicios sanitarios: cuando, cémo y por-
qué. Hacienda Publica Espafiola 2001; 158-3:105-34.

(2) Tamblyn R et al. Adverse events associated with prescription drug cost-sharing
among poor and elderly persons. JAMA 2001; 285:421-9. Ver revisién en Gestion
Clinica y Sanitaria 2001; 3(2):63.
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Especialidades genéricas equivalentes: Cuantas mas, mejor

Reiffen D, Ward MR.

Generic Industry Dynamics. FTC Working Paper No. 248. Federal Trade Commission: Washington D.C, 2002.

Objetivo
El objetivo del trabajo es estimar la relacion entre el nimero de genéri-
cos, los precios, y los beneficios esperados para diferentes conjuntos
homogéneos de especialidades farmacéuticas genéricas equivalentes.

Métodos

La industria de los genéricos ofrece un pseudo-experimento muy intere-
sante para estudiar el impacto de la competencia sobre los precios de
los medicamentos. Los autores estudian cada conjunto homogéneo de
especialidades genéricas equivalentes como un mercado diferente del
resto de especialidades farmacéuticas. Disponen de numerosos merca-
dos individuales en los que estudiar la relacion entre la competencia y
los precios. Este trabajo aplica al ambito de mercados de productos dife-
rentes de propuesta de Bresnahnan y Reiss (1991) para mercados geo-
graficos diferentes.

Los autores estudian un panel de 32 conjuntos homogéneos de espe-
cialidades genéricas que tienen el mismo principio activo y la misma
forma farmacéutica a lo largo del tiempo, y que la Federal Drug Agency
(FDA) aprobé como especialidades equivalentes en los EE.UU. a partir
de 1985.

La competencia entre genéricos se inicia en el momento que caduca la
patente del medicamento original. Este momento del tiempo es conoci-
do exante por los laboratorios, y las ventas del conjunto de especialida-
des genéricas equivalentes al medicamento original pueden predecirse

COMENTARIO

con precision. Los autores estiman tres ecuaciones estructurales de
forma simultanea: (1) la relacién entre los precios de las especialidades
genéricas equivalentes y el nimero de especialidades que compiten en
el mercado; (2) la relacion entre las ventas esperadas exante del con-
junto de especialidades genéricas equivalentes y la dimensioén del mer-
cado; (3) y, finalmente, la relacion entre el nimero de competidores y
los beneficios esperados exante de comercializar cada especialidad
genérica.

Resultados

Los resultados de mayor interés son los dos siguientes. En primer lugar,
cuanto mayores son las ventas de un medicamento original, mayor es el
beneficio esperado de comercializar genéricos, y mayor es el nimero de
laboratorios que lanzan especialidades genéricas equivalentes. Cuanto
mayores son los beneficios esperados, mas rapidamente los laboratorios
lanzan las especialidades genéricas al caducar la patente del medica-
mento original.

En segundo lugar, el precio de las especialidades genéricas es menor
cuanto mayor es el nimero de especialidades equivalentes comerciali-
zadas. Los precios de la primera especialidad genérica son entre un 35
% y un 50 % mayores al precio de coste a largo plazo. Cuando 8 0 mas
de las especialidades equivalentes compiten en el mercado, los precios
igualan el precio de coste a largo plazo.

La mayoria de los estudios sobre la relacion entre precios y competencia entre especialidades farmacéuticas muestran que a mayor ndmero
de competidores, menor es el precio de los medicamentos: Caves, Whinston and Hurwitz (1991); Grabowski and Vernon (1992); Frank and
Salkever (1992 y 1997), y Hudson (2000). Reiffen y Ward (2002) superan los trabajos anteriores al aplicar una metodologia que describe la
compleja relacion dinamica entre la entrada de nuevos competidores y los precios de los genéricos tras la caducidad de la patente del medi-
camento original.

Esta aproximacion metodoldgica permite a los autores analizar los efectos de politicas de autorizacion de genéricos alternativas. En primer
lugar, muestran que cuanto mayores son los costes que afrontan los laboratorios para conseguir la autorizacion de un genérico, menor es la
competencia, y mayores son los precios. La reforma del proceso de autorizacion de genéricos por parte de la FDA de julio de 1989 supuso
mayores costes de autorizacion. En un mercado de dimensién mediana, el nimero esperado de competidores se redujo de 8.2 a 6.7 debido a
las nuevas normas Y, por ello, los precios de las especialidades genéricas aumentaron.

En segundo lugar, simulan el efecto de aprobar simultdneamente un conjunto de especialidades genéricas equivalentes tal y como empez6 a
hacer la FDA a mitad de la década de 1990 en vez de aprobarlas de forma secuencial. Los autores concluyen que los precios a corto plazo son
menores cuantas mas especialidades se autoricen simultdneamente, hasta un 32% menores durante los primeros 14 meses cuando se autori-
zan cuatro especialidades genéricas simultdneamente. Sin embargo, los laboratorios anticipan este resultado y, en consecuencia, a largo plazo
el nimero de especialidades equivalentes que se lanzan al mercado es menor, y por ello la reduccion de los precios a largo plazo es mucho
mas moderada: tan sdlo del 1% durante los 3 primeros afios.

Los resultados de este trabajo muestran que la competencia entre laboratorios es un mecanismo transparente, eficaz y barato para conducir
los precios hacia el precio de coste. Conseguir precios de coste es normalmente también el objetivo de la regulacion. Ahora bien, la regula-
cion es un instrumento en manos de la Administracion mas discrecional, menos poderoso y mas costoso de gestionar.

En breve dispondremos también de suficiente informacion sobre diferentes conjuntos homogéneos de especialidades equivalentes como para
aplicar la metodologia propuesta por los autores al mercado espafiol. Serfa interesante estudiar si los resultados de los autores se mantienen
incluso en aquellos mercados como el espafiol en los que los medicamentos originales de marca estan sujetos a regulacion de precios.

Si los resultados son validos para el caso espafiol, la leccion para los reguladores y los gestores de la asistencia farmacéutica en Espafa es
que cuantas mas especialidades genéricas equivalentes estén disponibles en las guias de prescripcion farmacéutica, menores seran los pre-
cios, y mayores los ahorros en la factura farmacéutica.

Joan-Ramon Borrell
Universitat de Barcelona

Bresnahan TF, Reiss PC. Empirical models of discrete games. Journal of Econometrics 1991; 48(1-2):57-81.

Caves RE, Whinston MD, Hurwitz MA. Patent expiration, entry and competition in the US pharmaceutical industry. Brookings Papers on Economic Activity 1991; Microeconomics:1-
48.

Frank RG, Salkever DS. Pricing, patent loss and the market for pharmaceuticals. Southern Economic Journal 1992; 59(2):165-79.

Frank RG, Salkever DS. Generic entry and the pricing of pharmaceuticals. Journal of Ecnomics and Management Strategy 1997; 6(1):75-90.

Grabowski HG, Vernon JM. Brand Loyalty, entry, and price competition in pharmaceuticals after the 1984 Drug Act. Journal of Law and Economics 1992; 35:331-50.
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POLITICA SANITARIA

Sobre copagos farmacéuticos y la exigencia de un mayor rigor en el analisis

de sus efectos

Lexchin J, Grootendors P.

The effects of consumption drug user fees on drug and health services use and health status: A review of
the evidence. (Working Paper Univ. de Ontario. Canada. 2002). http://www.thecem.net/projects.html

Objetivo

El texto describe las distintas modalidades de copago, considerando entre
éstas las exclusiones (copago del 100%, por ejemplo como resultado de la
financiacion selectiva de medicamentos); las aportaciones parciales segin
el coste del medicamento; las aportaciones parciales segln la renta del con-
sumidor; las aportaciones parciales segin el grupo de medicamento (de
acuerdo con su valor terapéutico o su relacion coste-efectividad); las apor-
taciones suplementarias a partir de un determinado precio de referencia; o
el copago consistente en una aportacion fija por receta. Cabe incluso valo-
rar el que en algunos casos, las modalidades anteriores puedan tener sus
aportaciones limitadas a un monto predeterminado anual, a partir del que el
copago se elimina.

Método
Articulo panordmico sobre los supuestos efectos del copago en la utilizacion
de servicios sanitarios, con foco especial en el copago farmacéutico. Compa-
raciones béasicamente entre sistemas y a partir de la experiencia registrada.

Conclusiones
El articulo descalifica el copago utilizando argumentos de la Economia de la
Salud, aunque con errores y prejuicios destacables.

Financiacion: Seniors Independence Research Program National Consensus Process, y
Research Career Award in Health Sciences from the Rx & D Health Research Foundation
—Canadian Institute for Health Research.

Correspondencia: joel.lexchin@utoronto.ca.
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Texto tipicamente escrito por estudiosos de la politica sanitaria, en un ambito de fuerte interés, con el objetivo de realizar recomendaciones en este caso
contrarias a la implantacion de copagos en sistemas sanitarios, y particularmente en Canada. Este es un tema de debate abierto en algunas provincias,
y estudiado por una Comision recientemente creada al respecto. En breve, el tema radica en que en la actualidad, las transferencias de la Federacion a
las provincias para financiar especificamente el gasto sanitario exige, entre otros (The Canadian Health Act, 1984), que se cumpla un criterio de acce-
so a los servicios independientemente de la capacidad de pago de los canadienses en cualquier provincia de la Federacion. Hasta el momento ello ha
impedido que algunas provincias utilizaran el copago en los servicios médicos. Vista la importancia que tiene hoy dicha transferencia federal en el total
del gasto sanitario (en torno al 10%) algunas provincias han pasado a cuestionar la racionalidad de dicha exigencia. Nétese que dicha medida no afecta
al gasto farmacéutico, para el que la Federacion tutela tan sélo lo que acontezca con el gasto de los mayores de 65 afios: Dicho sea de paso, éste es
uno de los errores tipicos en las comparaciones internacionales que obvian dicho rasgo institucional, para concluir, por ejemplo, que el gasto publico en
medicamentos en Espafia es elevado respecto del canadiense!!).

El anlisis de la estimacion de elasticidades precio supone hipotesis de informacion y demanda que no soslayables: el mas extremo es el de la equiva-
lencia ricardiana, en el sentido de que un consumidor perfectamente informado pueda anticipar que la variacion en el copago precede a una variacion en
los impuestos, de manera que descuente dicho efecto en el consumo presente, teniendo en consecuencia exclusivamente efectos redistributivos (en la
medida que usuarios y contribuyentes no coincidan). También por supuesto es relevante la estimacion para la identificacion del grado de abuso (o moral
hazard) existente en el consumo del bien afectado por el copago, a efectos de estimar las pérdidas de bienestar vinculadas al aseguramiento: esto es,
hasta qué punto, dada su base prospectiva y con primas no relacionadas en el corto plazo a la utilizacion, el aseguramiento alienta o no el sobreconsu-
mo de los servicios hasta el punto en el que la contribucion de éstos a la mejora de la salud es nula o incluso negativa (yatrogenia). Notese por tanto
que ello requiere que el decisor tenga conocimiento informado de la efectividad del consumo de cada servicio o medicamento.

Algunos puntos-clave relativos a las distintas estimaciones resefiadas en el texto, y que a mi entender se resuelven incorrectamente cuando las valora-
ciones de la experiencia de los efectos de los copagos en distintos sistemas sanitarios tan distintos como el estadounidense, canadiense o europeos se
traducen a resultados, son 1) la no concrecion clara de qué elige realmente el paciente en cada caso; 2) el diferente grado de co-aseguramineto que pue-
dan tener otros items sanitarios sustitutivos o complementarios al medicamento afectado por el copago (de otro modo, lo que la financiacion quiera redu-
cir en medicamentos lo puede incrementar, por ejemplo, el gasto hospitalario, sin incidencia alguna en la aportacion del usuario ni en la racionalizacion
del consumo; 3) el diferente impacto que tiene actuar en copagos a través de variaciones marginales respecto de una aportacion ya existente, y que
valora rutinariamente el consumidor en su cultura de demanda, o ‘ex novo’ implementar un copago desde la gratuidad absoluta anterior, sin valoracion
reconocible de sustitutos y sin efectiva eleccion en la practica (por ejemplo, anteriormente la gratuidad de la prescripcion hacia que el médico fuera el
Unico responsable); 4) la posibilidad institucional de que exista algun grado de aseguramiento entre dichos copagos y el colectivo mayormente afecta-
do, lo que nos remitiria los efectos del copago al problema del abuso moral derivado del aseguramiento; y finalmente, 5) el comportamiento que pueda
tener el prescriptor, internalizando o no para si el copago que afronta el paciente (buscando la substitucion del producto de marca por el genérico, por
ejemplo, ante un precio de referencia) o evite incluso el propio tratamiento farmacoldgico, lo que puede tener que ver, entre otras cosas, con su Siste-
ma de retribucion.

A mi me parece que todos estos condicionantes son demasiados importantes a la hora de calibrar los efectos de los copagos en un sistema sanitario
como para que nos podamos tomar en serio sin mas la extrapolacion de las estimaciones de la elasticidad de unos servicios a otros (urgencias versus
medicamentos), de unos sistemas otros (servicios nacionales administrados versus sistemas de aseguramiento), a efectos derivar las conclusiones de
politica sanitaria que, a conveniencia, nos permita un mayor o menor grado de descalificacion de la medida.

Algunos problemas metodoldgicos adicionales pueden cuestionar la validez de dichas estimaciones, tales como el sesgo de seleccion muestral: quién
sabe que mas puede acabar necesitando medicamentos, y tener por tanto que soportar los copagos se asegura en mayor medida; cambios endégenos
en las politicas, en la hipétesis ‘caeteris paribus’ de los condicionantes existentes; variables omitidas que confunden los efectos de la medida sobre los
resultados observados, y regresion hacia la media: cuando en el estudio del efecto, en la estimacion se seleccionan los casos sobre la base del valor de
la variable resultados, que pueden haber sido extraordinariamente altos en el momento pero declinantes en el tiempo, mientras que otros resultados ati-
picamente bajos pueden haber sido excluidos de la muestra.

Mi critica al trabajo resefiado estriba en que, a pesar de observar sus autores buena parte de las dificultades anteriores, sus conclusiones se deslizan
en los prejuicios instalados. Para muestra basta recoger algunas de sus conclusiones (el énfasis en los términos utilizados es mio):

“In general, user fees lead to a decrease in use of prescription drugs in all groups. The decline occurred in both essential and non essential medications,
particularly amongst vulnerable groups. In these groups, savings in drug costs may be heavily compensated by adverse health outcomes. Vulnerable
groups also suffered a decrease in health outcomes ...”. Se nos antoja bastante la extrapolacion de los resultados del estudio de la Rand, compatibili-
zando pero aqui lo particular y lo general, lo tentativo del ‘puede que afecte’ con el ‘heavily suffering’...

Y todo ello confundiendo estimaciones de corte temporal de un mismo pais (un mismo sistema, una misma cultura sanitaria), con comparaciones trans:
versales (sistemas con aseguramiento general o no, complementario o no, especifico para medicamentos o no para derivar si la utilizacion de medica-
mentos es o0 no sensible a los precios)... En esta linea los autores concluyen: “User fees simply shift the expenditure burden from insurers to consumers
- overall use does not change”, para luego afiadir (de nuevo los subrayados son mios: “If drug is price sensitive, welfare might be lower”.

En resumen, texto y conclusiones siguen diferentes derroteros: partiendo de valoraciones empiricas y metodoldgicas bastante fundadas, las conclusio-
nes parecen olvidar diferencias en modalidades de copago, rasgos institucionales, empiricos y metodol6gicos que obligan a matizar mas que a hablar con
contundencia, dejandose llevar por prejuicios instalados. Cada cual puede tener sus opiniones para con los copagos sanitarios, pero para descalificarlos
creo hace falta un poco mas de rigor que comparar resultados de estimaciones diversas y concluir ‘urbi et orbe’ sobre esta base.

Guillem Lopez Casasnovas
Centre de Recerca en Economia i Salut
Univ. Pompeu Fabra



POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

El cribado del cancer colorrectal es coste-efectivo, pero no esta clara la mejor

estrategia

Pignone M, Saha S, Hoerger T, Mandelblatt J.

Cost-Effectiveness Analyses of Colorectal Cancer Screening: A Systematic Review for the US Preventive
Services Task Force. Ann Intern Med 2002; 137:96-104.

Objetivo
Realizar una revision sistematica del coste-efectividad del cribado del
céancer colorrectal, respondiendo a las siguientes preguntas:
1. ¢Cual es el coste-efectividad del cribado del cancer colorrectal con
cualquier método, comparado con no hacerlo?
2. ¢Se pueden usar los datos del coste-efectividad incremental para
determinar la efectividad relativa y el coste-efectividad de las diferentes
estrategias de cribado, para determinar cual es la preferida?
3. ¢Cudl es el coste-efectividad incremental de establecer diferentes
limites de edad en el cribado?

Método
Se buscaron articulos originales de evaluacion econémica del cribado de
cancer colorrectal en las bases de datos MEDLINE y British National
Health Service Economic Evaluation Database, desde 1993. Se realiz6
una husqueda manual de las listas de referencias de los articulos loca-
lizados, y se contactd con algunos autores y expertos.
Se excluyeron articulos que no respondieran a alguna de las tres pre-
guntas, que no fueran anélisis de coste-efectividad o de coste-utilidad,
que no fueran analisis originales, que sélo ofrecieran costes por pacien-
te cribado, por cancer detectado o por muerte evitada, o que utilizaran
datos de coste o incidencia no estadounidenses.
Se consideraron las siguientes estrategias de cribado:
- Test anual de sangre oculta en heces.
- Sigmoidoscopia cada 5 afios.
- Combinacion de test anual de sangre oculta en heces y sigmoidosco-
pia cada 5 afios.

COMENTARIO

- Enema con doble contraste de bario cada 5 afios.
- Colonoscopia (cada 10 afios de 55 a 65 afios, 0 1 vez).

Resultado
De 180 articulos identificados, 7 cumplieron todos los criterios de inclu-
sién. Solo un articulo expresaba los resultados en coste por QUALY.
Todos los estudios consideraron los costes directos, pero ninguno consi-
derd los costes de tiempo para el paciente. Se realizd un andlisis de sen-
sibilidad para examinar la incertidumbre sobre las variables que se usa-
ron para construir cada modelo. La efectividad del cribado fue variable.
La mayor reduccion de la mortalidad fue de 90-69% (segUn la estrategia
usada), mientras que la menor oscild entre 40-64% (segun la estrategia
usada).
Pregunta 1: En comparacion con no hacer cribado, la ratio de coste-efec-
tividad de cualquiera de los métodos estuvo entre 10.000 y 25.000 déla-
res por afio de vida ganado.
Pregunta 2: Ninguna de las estrategias fue mas efectiva ni mostré una
mejor ratio de coste-efectividad.
Pregunta 3: Los modelos actuales no proveen suficiente evidencia para
determinar los limites de edad para el cribado, aunque parece que
comenzar el cribado a los 40 ¢ 45 afios aporta pocos beneficios, y
mucho coste.

Conclusion
El cribado del cancer colorrectal en adultos de mas de 50 afios parece
ser coste-efectivo frente a no hacer cribado, pero no se puede determi-
nar una estrategia dptima con los datos disponibles

La implantacion de los programas de cribado siempre es una fuente de discusion en muchos ambitos, y una buena oportunidad para recordar
lecciones clasicas. Por eso se agradece que de vez en cuando aparezcan revisiones sistematicas como esta, en la que a pesar de sus limita-

ciones, deja claras algunas cosas.

El cribado del cancer colorrectal en mayores de 50 afios reduce la mortalidad por cancer, y se recomienda como actividad preventiva en
diversas guias de practica clinica (1). Las estrategias mas eficaces parecen ser un test anual de sangre oculta en heces junto a una sig-

moidoscopia cada 5 afios, 0 una colonoscopia cada 10 afios.

Sin embargo hay que llevar la discusion del coste-efectividad a donde debe desarrollarse: para que un programa de cribado sea coste-efectivo
se deben cuidar los factores que introducen variaciones en la efectividad, es decir, usar datos de incidencia local, asegurar altas cotas de cober-
tura y adherencia al programa, y poner en marcha un mecanismo de evaluacion de los resultados del programa que mida el verdadero impacto
(canceres evitados, afios de vida ganados, calidad de vida). En esta revision se muestra como la efectividad (y por tanto el coste-efectividad)
varfan con diferentes factores, entre ellos la adherencia de los pacientes al programa. Hay que recordar que cuando se habla de cribado, no
nos podemos limitar al rendimiento de las pruebas, sino que hay que tener en cuenta el rendimiento global del programa, con sus fases de cap-
tacion de pacientes, informacion, realizacion de la prueba y seguimiento (falsos positivos y falsos negativos). Es aqui donde no queda claro

cual es la estrategia dptima.

Entre las limitaciones de la revision, los propios autores resaltan que s6lo uno de los articulos media calidad de vida, y que las variaciones
en el rendimiento de las pruebas son grandes. Desde nuestro punto de vista, ademas, no se incluyeron articulos con datos de costes e inci-
dencias que no procedieran de EEUU. Sin embargo, ninguna de ellas cambia el hecho de la eficacia del cribado, y de la necesidad de con-
tar con las preferencias de los pacientes a la hora de decidir la mejor estrategia, la que asegure una mayor adherencia, ya que de ello depen-

dera en gran parte el éxito del cribado.

Roman Villegas Portero
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia

(1) Gosalbes V, Marquez S, Maiques A, Latour J, Bernal E, Puig J, Arranz M. Actividades preventivas en atencion primaria: identificacion de &reas de conocimiento entre guias de prac-

tica clinica basadas en la evidencia. Med Clin (Barc) 2000; 114 (Supl 2):88-92.
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POLITICAS DE SALUD Y SALUD PUBLICA

Los riesgos de la terapia hormonal sustitutiva combinada superan

los beneficios

Group for the Women'’s Health Iniciative 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.

Objetivo
Valorar riesgos y beneficios globales de las terapias hormonales en mujeres post-
menopausicas sanas.

Método

Ensayo aleatorio y controlado de base comunitaria que incluy6 a 16.608 mujeres
postmenopausicas, con Utero intacto y edades comprendidas entre 50 y 79 afios,
asistentes a 40 centros médicos estadounidenses entre 1993-1998. Las mujeres
fueron captadas por correo tras difundir en los medios de comunicacién campa-
fias de concienciacion.

De todas ellas, 8.506 recibieron diariamente 0,625 mg de estrégeno equino
(CEE) y 2,5 mg de acetato de progesterona (MPA). Al grupo control se suminis-
tr6 un placebo. El seguimiento tenia lugar cada 6 meses a través de entrevistas
y cuestionarios autoadministrados, siendo obligatorio acudir a la clinica anual-
mente. Todos los datos se recogieron en formularios estandarizados por personal
cualificado. La monitorizacién formal comenzé en el otofio del 1997, esperando
hacer un andlisis final en el 2005 después de una media de unos 8,5 afios de
seguimiento.

Resultados
Se determind un indice global que incluia enfermedades a las que el tratamiento
con estrégenos mas progestagenos podria afectar, como la aparicion temprana de
enfermedad coronaria, cancer de mama invasivo, ictus, embolismo pulmonar, can-
cer de endometrio, cancer colorectal, fractura de cadera o muerte debida a otras
causas. No se tuvieron en cuenta otras enfermedades o medidas que pueden verse
afectadas por esta terapia como diabetes, patologia de la vesicula biliar, calidad de
vida o funcion cognitiva. El 31 de mayo del 2002 se suspendié de manera antici-
pada porque los efectos adversos excedieron el limite establecido, siendo el tiem-

COMENTARIO

po medio de seguimiento de 5,2 afios.

En el momento en el que el ensayo clinico fue detenido, el riesgo relativo esti-
mado con un intervalo de confianza del 95% fue el siguiente: enfermedad coro-
naria 1,29 (1,02-1,63) con 286 casos; cancer de mama 1,26 (1,00-1,59) con
290 casos; ictus 1,41 (1,07-1,85) con 212 casos; embolias pulmonares 2,13
(1,39-3,25) con 101 casos; céancer colorectal 0,63 (0,43-0,92) con 112 casos;
cancer de endometrio 0,83 (0,47-1,47) con 47 casos; fractura de cadera 0,66
(0,45-0,98) con 106 casos y muerte por otras causas 0,92 (0,74-1,14) con 331
casos. El incremento en el nimero de cancer de mama invasivo, enfermedad
coronaria, ictus y embolismo pulmonar en el grupo de estrégenos mas progesta-
genos comparado con el placebo, no fueron compensados por las reducciones en
el nimero de fracturas de cadera y de cancer colorectal.

Conclusiones
Los riesgos de la terapia hormonal combinada con CEE y MPA superaron los bene-
ficios tras 5,2 afios de seguimiento en mujeres postmenopausicas estadouniden-
ses. Los datos encontrados no avalan el uso masivo de este tratamiento ni su
prescripcion para la prevencién primaria de la enfermedad cardiovascular o de
otras enfermedades cronicas.

Financiacion: The National Heart, Lung, and Blood Institute fianancia el programa WHI.
Wyeth-Ayerst Research proporciond la medicacion del estudio (activa y placebo). Conflicto
de intereses: Dr. LaCroix es investigador en dos estudios de osteoporosis financiados sepa-
radamente por Merck y Pfizer. Dr. Jackson es investigador en un estudio de osteoporosis
financiado por Merck y un estudio de hormonas en la libido de las mujeres financiado por
Procter & Gamble Pharmaceuticals.

Correspondencia: Jacques E. Rossouw, MBChB, MD, Division of Women’s Health Initiative,
National Heart, Lung, and Blood Institute, 6705 Rockledge Dr, One Rockledge Ctr, Suite 300,
MS/7966, Bethesda, MD 20817 (e-mail: rossouw@nih.gov); Garnet L. Anderson, PhD,
Division of Public Health Sciences, Fred Hutchinson Cancer Research Center, 1100 Fairview

La Terapia Hormonal Sustitutiva (THS) es probablemente uno de los temas de salud que mas articulos, editoriales y notas de prensa han suscitado en los Ultimos
meses. En concreto desde julio cuando se publico el articulo que da origen a este comentario (1).

Unos pocos dias antes habian sido publicados los resultados del ensayo clinico HERS donde se constata que la THS combinada no es mejor que el placebo en la
prevencion de patologia coronaria (2). Posteriormente, en agosto, la revista Annals of Internal Medicine publica un metaanalisis cuyos resultados ponen de mani-
fiesto que la THS no muestra beneficio en la prevencion ni primaria ni secundaria de las enfermedades cardiovasculares (3).

La difusion de estos resultados por los medios de comunicacion ha llevado a actitudes y comentarios contrapuestos. La revista Annals of Internal Medicine publi-
ca una editorial en agosto en cuyo titulo plantea “;como nos hemos podido equivocar tanto?” en referencia a la THS (4). En la misma linea, la US Preventive
Services Task Force esta modificando las recomendaciones sobre la THS en vista de las dltimas evidencias.

En nuestro pais y durante mucho tiempo desde las sociedades médicas e incluso desde los medios de comunicacion, se ha instado con frecuencia a la mujer a
que “exija” estos tratamientos “altamente beneficiosos” y sin “efectos secundarios”. Sin embargo, cuando se habla de dar tratamiento a las mujeres menopausi-
cas ¢de qué sintomas o cuadros se esta hablando?

Los trastornos depresivos han sido y son, unos de los que con mas frecuencia se asocian a la menopausia defendiéndose el efecto “tonico mental” de los estro-
genos. En 1996 el BMJ publicé un metaanalisis donde se ponia de manifiesto que no hay un incremento de la depresion tras la menopausia y que ésta tiene la
misma frecuencia que en otras edades (5).

Muchas han sido las voces que se han elevado demandando también que este tratamiento se administrara con caracter preventivo (6) y esto a pesar de que las
principales organizaciones en materia de actividades preventivas, Canadian y US Task Force, desaconsejaban la utilizacién de los mismos de forma rutinaria.
Tras la publicacion de estos estudios diferentes autoridades han defendido la utilidad de estos tratamientos a corto plazo. Asi la Asociacion Espafiola para el estu-
dio de la Menopausia (AEEM) ha asegurado que, basandose en los resultados del estudio WHI publicado, el uso de la THS durante 2-3 afios tiene importantes bene-
ficios en la mujer postmenopausica en cuanto al alivio de sintomas tipicos como los sofocos y la atrofia vaginal (7).

Es cierto que el ensayo se paralizd en mayo del 2002 tras 5,2 afios de seguimiento pero en la publicacion se recogen resultados que no se pueden pasar por alto.
Dos afios después del inicio del ensayo ya se observaron pequefios pero consistentes efectos adversos en cardiovasculares y en el indice global y a los tres afios
del inicio se informé de un aumento de infarto de miocardio, de ictus y de trombosis venosa en el grupo tratado, aunque el balance riesgo beneficio no estaba
claro y se decidi6 continuar.

Parece evidente que hasta que nuevos resultados de otros ensayos en marcha inclinen la balanza hacia uno u otro lado es aconsejable tener prudencia y, sobre
todo y como siempre, dar informacion a las mujeres a las que se ofrece este tratamiento. Quizas ellas prefieran ser las que decidan.

Isabel Ruiz Pérez

Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada

M2 José Bermejo Pérez

Residente Medicina Preventiva. Hospital Virgen de las Nieves, Granada

(1) Group for the Women’s Health Iniatitive Investigators. Risk and benefits of estrogen plus progestin in healthy postmenopausal women. JAMA 2002; 288:321-3.

(2) Grady D, Herrington D, Bittner V, et al. Cardiovascular disease outcomes during 6,8 years of hormone therapy. Heart and estrogen/progestin replacement study follow-up (HERS II).
JAMA 2002; 288:49-57.

(3) Humphrey LL, Chan BK, Sox HC. Postmenopausal hormone replacement therapy and the primary prevention of cardiovascular disease. Ann Intern Med 2002 Aug 20; 137(4):273-84.
(4) Laine C. Postmenopausal hormone replacement therapy: how coul we have been so wrong? Ann Inter Med 2002; 137:290-1.

(5) Nicol-Smith L. Casuality, menopause, and depression: a critical review of the literature. BMJ 1996; 313(7067):1229-32

(6) Palacios S. Unidades de Menopausia. Med Clin (Barc) 1994; 102:772-4.

(7) Asociacion Espafiola para el estudio de la Menopausia (AEEM). THS, sin riesgos a corto plazo. JANO on line. http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/press.plantilla.
23/7/2002.



INVESTIGACIONES QUE HICIERON HISTORIA

Cambiar la practica clinica para mejorar los resultados en salud

Greco PJ, Eisenberg JM.

Changing Physicians’ Practices. N Eng J Med 1993; 329:1271-4.

Objetivo

El articulo muestra los factores que influyen en los médicos para cam-
biar su préactica habitual. Se trata de un ejercicio de revision de los arti-
culos aparecidos entre 1986 y 1991 sobre el particular. Con él se pre-
tendié actualizar los contenidos de un libro que el propio Eisenberg
habia publicado 5 afios antes (1). Siguiendo su esquema trazado ante-
riormente se analizan los siguientes factores como determinantes del
cambio en la préctica: educacion, feedback, participacion, reglas admi-
nistrativas, incentivos y penalizaciones financieras.

Resultado
Si bien pueden utilizarse distintos métodos al mismo tiempo, Greco y
Eisenberg analizan los estudios disponibles que muestran el impacto
individual de cada intervencion. Un énfasis en la formacion continuada
tal como se conocia en aguel momento no permite concluir que pro-
mueva cambios por si misma en la practica clinica. Ya en aquel enton-
ces se debatia la falta de impacto de las guias de préactica clinica. El
suministro de informacion sobre la practica clinica tiene unos resultados
diversos y hay pocas investigaciones que muestren su impacto en los
resultados. La implicacion y participacion de los médicos tratan de evi-
tar la resistencia al cambio. Para ello sugieren como estrategia clave la
fijacion de estandares de evaluacion de los resultados por parte de los
mismos médicos, aunque admiten que los resultados hasta la fecha no

habian sido muy prometedores. Las reglas administrativas acaban
teniendo efecto si se disefian adecuadamente pero no siempre es posi-
ble aplicarlas. Y finalmente sobre los incentivos y penalizaciones finan-
cieras indican el limitado nimero de estudios disponible que compare
mediante ensayos aleatorios el impacto de los sistemas de pago. Hay
estudios observacionales que concluyen claramente acerca de su
impacto pero queda mucha investigacion por hacer en este dmbito.

Conclusiones

De todas las estrategias posibles no hay una que pueda considerarse
como la mas exitosa. Su impacto depende de las condiciones en las que
se desarrolle y combinar distintos métodos es mejor que utilizarlos aisla-
damente. Los autores sugieren una agenda para la investigacion. Lo pri-
mero es conocer la adecuacion de la intervencion para el cambio desea-
do, lo segundo es entender si los médicos apoyan el citado cambio, y lo
tercero es comprender la percepcion de la intervencion por parte de los
afectados. El énfasis en la participacion y la colaboracion para cambiar
son cruciales.

Financion: Financiado en parte por un contrato del Health Services Research and
Development Service, Department of Veterans Affairs, y una beca (HS06481-02) de la
Agency for Health Care Policy and Research (the Biliary Tract Disease Patient Outcomes
Research Team, University of Pennsylvania).

Correspondencia: Peter J. Greco, M.D., Division of General Internal Medicine, MetroHealth

COMENTARIO

Este articulo ha sido un referente para muchos que desconocian el libro anterior de Eisenberg (1). En mi opinion se trata de una de sus contri-
buciones mas logradas. Eisenberg, que desgraciadamente nos dejo hace unos meses después de una grave enfermedad (2), ha sido uno de los
médicos mas singulares que traz6 puentes entre la economia y la medicina en una época donde no era habitual. La caracteristica fundamental
de sus trabajos siempre la bas6 en la necesidad de mejorar la toma de decisiones clinicas, cambiar la practica para mejorar los resultados en
salud de la poblacion. Esta aspiracion le llevo a ser considerado como uno de los mayores expertos en el ambito de la calidad asistencial y en
los ultimos afios fue el Director de la Agency for Health Care Quality and Research estadounidense. Sus mensajes van mas alla de las fronteras
de su pais y por ejemplo su comparecencia sobre calidad asistencial es una leccion magistral para todos los publicos (3).

Han pasado 16 afios desde su libro y 9 desde el articulo. Recientemente Grol parece haber retomado la cuestion en JAMA (4) y uno no observa gran-
des diferencias. Quizas donde sefiala la novedad es en las cuestiones de interactividad del aprendizaje e internet que en aquel entonces no estaban
disponibles. La tecnologia de la informacion supone una herramienta clave para que los factores determinantes del cambio puedan ser mas efecti-
VOS.

Una revision mas amplia realizada en 1999 por el NHS Centre for reviews and dissemination resulta asimismo de interés para comparar con la
contribucién de Eisenberg (5). La resistencia al cambio es motivo de analisis de psic6logos y socidlogos. A los economistas nos gusta hablar de
incentivos. En el fondo estamos en lo mismo. La naturaleza humana necesita en determinados momentos de “palos y zanahorias” y como siem-
pre el problema es determinar el momento y la dosis exacta para conseguir un objetivo superior. A las dificultades de los individuos cabe afiadir
las de los grupos. Cuando una accion o decision depende de mas de uno, aparecen comportamientos oportunistas. El motivo es obvio, porqué
uno debe cargar con los costes de la accion si los beneficios se reparten entre todos. Y finalmente pueden aparecer otras mas: conflicto entre
objetivos y multiples tareas. Si hay multiples objetivos, resulta complejo priorizar y ponderar el impacto de la decision final, esto es muy habitual
en medicina. Si hay multiples tareas, una persona puede verse inclinada a realizar aquellas que le suponen menor esfuerzo, dejando para otro dia
las que supuestamente son mas costosas pero que pueden ser las mas efectivas. La teoria econdmica ha reflexionado ampliamente sobre estas
cuestiones anteriores pero todavia queda un largo camino para su aplicacion practica.

Para terminar tan s6lo una propuesta mas alld de Eisenberg y Grol. Las aportaciones desde la economia de la organizacion, que Milgrom y
Roberts (6) han sintetizado ampliamente, podrian ser la proxima frontera a alcanzar en la investigacion de los incentivos a la eficiencia en la
practica clinica. ¢Alguien se anima?

Pere Ibern i Regas

Departamento de Economia y Empresa

Centro de Investigacion en Economia y Salud (CRES)
Universitat Pompeu Fabra, Barcelona

(1) Eisenberg JM. Doctors’ Decisions and the Cost of Medical Care, Health Administration Press, Ann Arbor, Michigan, 1986 (190 pp.).

(2) El nimero de Noviembre de Medical Care (Medical Care 2002; 40(11):1003-1035) publica otro de los articulos seminales de Eisenberg y varias consideraciones sobre su obra.
Disponible gratuitamente en http://www.lww-medicalcare.com/ y en http://ipsapp003.lwwonline.com/ips/frames/toc.asp?J=2740%#Editorials

(3) Statement of John M. Eisenberg, M.D., M.B.A.Administrator Agency for Health Care Policy and Research before the House Subcommittee on Health and the Environment October 28,
1997 (http://com-notes.house.gov/cchear/hearings.nsf).

(4) Grol R. Improving the quality of medical care: building bridges among professional pride, payer profit and patient satisfaction. JAMA 2001; 286:2578-2585.

(5) NHS Centre for Reviews and Dissemination. Effective Health Care: Getting Evidence into Practice. (http:www.york.ac.uk./inst/crd.)

(6) Milgrom P, Roberts, J. Economics, Organization and Management. PrenticeHall, 1992.
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LA CIENCIA SOBRE EL PAPEL

Como escribir una resefa

Manuel Arranz

Escuela Valenciana de Estudios para la Salud

El espectacular e irrefrenable creci-
miento de la produccién cientifica,
el llamado crecimiento exponen-
cial, que duplica el nimero de arti-
culos publicados cada un determi-
nado periodo de afios que tanto dio
que hablar hace unas décadas, pe-
riodo que cada vez es mas corto
como es facil imaginar, tiene afor-
tunadamente sus propias leyes que
lo autorregulan. La primera es que
aproximadamente el 90% de lo que
se publica es practicamente irrele-
vante. (Véase a este respecto las
entregas de La ciencia sobre el
papel. Aunque irrelevante, conviene
recordarlo, no quiere decir lo mismo
que superfluo.) Y la segunda es que
la produccion cientifica envejece a
un ritmo también cada vez mas ré&-
pido. Esta es la razén por la que el
articulo cientifico, como vehiculo
de transmision de conocimientos,
le ha ganado la partida al libro, de
gestacién mas lenta. Y esta es la
razon también por la que son muy
pocas las revistas cientificas que
mantienen una seccion de resefias,
que sin embargo fue en sus orige-
nes, junto con las cartas, su princi-
pal contenido.

Pero esta historia no es del todo
cierta. Como no es del todo cierta
la historia del envejecimiento pro-
gresivo de la literatura cientifica.
Hay literatura que ya nace vieja y
otra en cambio que conserva su lo-
zania durante mucho tiempo. Pero
esto no pasa sdlo con la literatura.
El simil del crecimiento vegetativo
no es bueno ya ni para hablar del
crecimiento vegetativo. Digamos
entonces que el libro no ha compe-
tido nunca con el articulo cientifi-
co, sencillamente porque son dos
tipos de publicacion incomparables
entre si. Tienen distinta finalidad,
distinta funcion, e incluso distintos
destinatarios. Digamos también
que el libro podria competir con el
mismo libro en formato electronico,
como las revistas electronicas com-
piten con las impresas. Pero inclu-
so aqui tampoco puede hablarse
propiamente de competencia, pues
son los mismos tipos de publicacién
que se difunden en distintos forma-
tos. Los manuales, las compilacio-

nes, las monografias, y las obras
colectivas, seguiran siendo necesa-
rias, tal vez hoy mas que nunca,
pues cubren un campo distinto al
de las publicaciones periddicas. Se
han convertido en las obras de re-
ferencia por antonomasia. Un ejem-
plo:

Si tuviéramos que aconsejar a in-
vestigadores en ciernes, revisores,
correctores, editores, y demas pro-
fesionales relacionados con las pu-
blicaciones cientificas una sola
obra de referencia, no lo dudaria-
mos ni un momento: el Manual de
estilo (1) de Medicina Clinica retine
todas las condiciones y requisitos
para convertirse en obligada obra
de referencia. Fruto de la larga ex-
periencia de sus autores en el
campo de la edicién de las publica-
ciones biomédicas es un manual,
como deberian ser todos los ma-
nuales, eminentemente practico.
Estructurado en tres partes: El arti-
culo biomédico, el lenguaje médico,
y estandares cientificotécnicos, el
lector va a encontrar en sus pagi-
nas soluciones para la mayoria de
sus dudas. Especialmente recomen-
dable resulta a nuestro juicio la pri-
mera parte, donde se expone de
una manera clara los distintos tipos
de articulos biomédicos y se dan
Utiles consejos tanto para su elabo-
racion como para su presentacion.
Los autores noveles ahorraran sin
duda mucho tiempo consultando
esta seccion, y les servira de paso
para comprender mejor el proceso
editorial y abandonar tal vez algu-
nas ideas preconcebidas al respec-
to.

Una resefia critica debe contener
siempre algun juicio de valor sobre
la obra. Digamos que esa es su gra-
cia. Su funcién no es Unicamente
dar noticia de un libro y detallar su
contenido, esa es la funcién de las
noticias o notas bibliograficas que
han asumido tan bien las grandes
editoriales en sus catalogos. Que
por cierto casi siempre contienen
juicios de valor sobre la importan-
cia y la novedad de la obra en cues-
tién, cosa esta que hace todavia
mas necesarias las resefias criticas

independientes. Tampoco se tratara
de hacer un resumen de la obra, por
muy bueno y util que éste sea a los
lectores. Y una vez mas tenemos
que citar a E. Huth (2), quien con su
minuciosidad habitual ve la resefia
del libro como un razonamiento cri-
tico con sus elementos clasicos de
pregunta, evidencia, contraeviden-
cia, evaluacién de datos contradic-
torios y respuesta. El problema de
plantear asi los problemas es que
parecen mas complicados de lo que
realmente son. De hecho Huth
llama evidencia a las virtudes del
libro y contraevidencia a los defec-
tos. Y en cuanto a la evaluacion de
datos contradictorios no es otra
cosa que una valoracion final del
libro. Es decir los componentes
esenciales de una resefia critica a
los que sélo habria que afadir uno
mas para que ésta fuera completa:
la claridad. Tratando, como esta-
mos tratando, de literatura cientifi-
ca, la resefia deber& hacer especial
hincapié en la novedad, o falta de
novedad, del libro en cuestién, sus
aportaciones al estado del arte, sus
limitaciones, sus tedricos destinata-
rios, la claridad u oscuridad de su
estilo, su utilidad practica, y, en de-
finitiva, como ya dijimos, terminar
con algo asi como una valoracidn
con visos de objetividad. Las refe-
rencias al formato y precio del libro
suelen estar de més o ser irrelevan-
tes. No asi las que hacen mencién
de la traduccién. Una buena traduc-
cion deberia ser siempre resaltada,
al menos tanto como lo son las
malas. Las resefias suelen escribir-
se por encargo de los editores, aun-
que no siempre, a expertos en la
materia, y puesto que reflejan opi-
niones y juicios personales no son
objeto de revisién. Pero para escri-
bir una resefa debe darse ante todo
un requisito previo indispensable.
Habra quien lo considere excesivo y
piense que estamos hilando muy
fino, pero resefar un libro, como
todo en esta vida, tiene sus servi-
dumbres: hay que haberse leido
antes el libro.

(1) Medicina Clinica. Manual de estilo. Pu-
blicaciones biomédicas. Barcelona: Doyma,



